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Os Acidentes de Trabalho (AT) são uma realidade muito presente nos dias de hoje existindo um aumento 
da preocupação mundial, pelas diversas agências, na diminuição e prevenção dos AT. Os AT implicam 
mais baixas médicas, o que resulta, numa perspetiva empresarial, em mais quebras no processo 
produtivo; numa perspetiva do trabalhador, em condicionantes físicas e psicológicas; numa perspetiva 
do Estado, no pagamento de subsídios; e numa perspetiva da sociedade, em diversas externalidades.  
Com a presente dissertação pretende-se promover a aplicação de ferramentas de suporte à tomada de 
decisão em Segurança e Saúde Ocupacional (SSO) contribuindo para o aumento da eficácia das medidas 
preventivas. Neste sentido, é proposta uma metodologia de análise de custos dos acidentes de trabalho 
baseada na metodologia de Análise Custo-Benefício em Segurança e Saúde Ocupacional (ACBSSO), a 
qual foi complementada com a aplicação do indicador de Retorno do Investimento (ou Return On 
Prevention: ROP) e do Rácio Benefício-Custo (B/C).  
O cálculo do Rácio B/C e do ROP permite verificar se as medidas preventivas são economicamente 
viáveis, ou seja, se os benefícios obtidos (redução esperada nos acidentes e correspondentes custos) 
são superiores ao investimento nas mesmas. A metodologia proposta atribui ainda particular importância 
à análise de sensibilidade do ROP face a variações nos seus parâmetros-chave nomeadamente, 
dimensão dos custos dos AT, nível de eficácia e custo das medidas preventivas. 
A metodologia proposta foi aplicada na análise dos custos com AT e das respetivas medidas preventivas 
de um hospital de referência do Sistema Nacional de Saúde (SNS). Os resultados obtidos mostraram que 
as categorias profissionais mais sujeitas a AT são os Enfermeiros e os Assistentes Operacionais. As 
medidas preventivas, em termos globais, mostraram-se economicamente viáveis, porém, a análise de 
sensibilidade a variações nos parâmetros-chave evidenciou questões importantes que merecem atenção 
e sugerem interessantes oportunidades para trabalho futuro. 
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Occupational Accidents (OA) are a very present reality nowadays and there is an increase in the worldwide 
concern for the reduction and prevention of OA by various agencies. OA imply more medical losses, which 
results, from a business perspective, in more breaks in the production process; from the perspective of 
the worker, in physical and psychological conditions; from the perspective of the State, in the payment of 
subsidies; and from the perspective of the society, in various externalities. 
This dissertation aims to promote the application of tools to support decision making in Occupational 
Health and Safety (OHS), contributing to increase the effectiveness of preventive measures. In this sense, 
a methodology for cost analysis of occupational accidents based on the methodology of Cost-Benefit 
Analysis in Occupational Health and Safety (CBAOHS) was applied, which was complemented with the 
application of the Return on Prevention (ROP) and the Benefit-Cost Ratio (B/C). 
The calculation of the B/C ratio and the ROP makes it possible to verify whether preventive measures are 
economically viable, that is, whether the benefits obtained (expected reduction in accidents and 
corresponding costs) are greater than the investment in them. The proposed methodology also attaches 
particular importance to the sensitivity analysis of the ROP in view of variations in its key parameters, 
namely, the dimension of OA’s costs, the level of effectiveness and the cost of the preventive measures. 
The proposed methodology was applied in the analysis of the costs with OA and the respective preventive 
measures of a main hospital of the Portuguese National Health System (NHS). The results showed that 
the professional categories most exposed to OA are the Nurses and the Operational Assistants. Overall 
preventive measures have proven to be economically viable, but the sensitivity analysis to variations in 
key parameters has highlighted important issues that merit attention and suggest interesting opportunities 
for future work. 
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De acordo com a Lei nº 98/2009 de 4 de Setembro, “Acidente de Trabalho é entendido como aquele 
que se verifique no local e no tempo de trabalho direta ou indiretamente e que provoque lesão corporal, 
perturbação funcional ou doença de que resulte redução da capacidade de trabalho ou de ganho ou a 
morte”. A nível mundial, a temática dos acidentes de trabalho é uma preocupação com muita relevância 
para empresas e governos, dadas as consequências económicas e sociais que daí advêm (Martins, Silva, 
& Correia, 2012). Segundo a Age ̂ncia Europeia para a Segurança e a Saúde no Trabalho (EU-OSHA, 
2014), os acidentes de trabalho também podem resultar de situações como quedas de objetos, 
queimaduras térmicas e/ou químicas, incêndios e/ou explosões, substâncias perigosas e stresse, etc.  
A preocupação e a prevenção de acidentes de trabalho tem sido estimulada por alguns países da União 
Europeia (UE), incluindo Portugal, através do princípio da internalização dos custos dos acidentes de 
trabalho. Este princípio baseia-se na assunção destes custos pelo empregador ou pelo individuo que os 
causou ou dos quais é responsável, de acordo com Fabela & Sousa, 2012; Ramos, 2013; Tappura, 
Sievänen, Heikkilä, Jussila, & Nenonen, 2014. De correntemente, há uma maior preocupação e um 
maior investimento por parte das empresas na prevenção de acidentes, lesões e doenças de trabalho, 
uma vez que tais iniciativas não só diminuem os custos dos acidentes como também contribuem para 
melhorar o desempenho da organização (EU-OSHA, 2002a, 2002b). 
Por outro lado, há incentivos económicos que estimulam as organizações a criar e manter ambientes de 
trabalho seguros e saudáveis, como a concessão de incentivos fiscais, por exemplo a redução de prémios 
de seguro ou de taxas de tributação, segundo EU-OSHA, 2002b, 2010. 
Os fatores de risco presentes no ambiente hospitalar podem ser físicos, biológicos, químicos, psicológicos 
e ergonómicos; como por exemplo, a falta de luminosidade, o contacto com agentes infeciosos, o 
manuseamento de cargas excessivas, entre outros, de acordo com Vieira, 2009. Todas estas situações 
são inerentes a uma unidade hospitalar, potenciando e afetando a saúde e o estado físico dos seus 
colaboradores, e expondo-os a riscos de acidentes de trabalho e de doenças profissionais.  
De acordo com a Administração Central do Sistema de Saúde (ACSS, 2013), verifica-se que em 2013 
os acidentes de trabalho registados nas instituições do Ministério da Saúde ascenderam a um valor de 
6586 ocorrências. Os hospitais e as Unidade Local de Saúde (ULS) são as instituições onde se constatam 
mais acidentes, nomeadamente nos internamentos, sendo que os grupos profissionais mais afetados 
são as assistentes operacionais e os enfermeiros. A taxa de incidência relativa ao mesmo período 
demonstrou que existiram 52,93 acidentes por cada 1000 funcionários. Por outro lado, constata-se que 
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as principais causas de acidentes de trabalho são a picada de agulha e as quedas, sendo que a parte do 
corpo mais afetada são as mãos.   
Os aspetos económico-financeiros estão relacionados com a Gestão do Risco (GR), na medida em que 
os acidentes de trabalho têm custos para uma organização e as ações realizadas desses acidentes 
também. Geralmente, as empresas concedem baixa relevância aos aspetos económico-financeiros, uma 
vez que assumem que esses custos são assegurados pelas seguradoras (Ramos, 2013). As ações 
resultantes de uma avaliação de risco trazem benefícios que se compreendem como uma diminuição de 
custos. Dessa forma surge a necessidade de uma análise económica dos custos e das medidas 
preventivas nomeadamente através da Análise Custo-Benefício (ACB) (ISSA, DGUV, & BG ETEM, 2009).  
No domínio da saúde, para além da ACB são utilizados outros tipos de avaliação económica 
nomeadamente, a Análise de Minimização de Custos (AMC), a Análise Custo-Eficácia (ACE) e a Análise 
Custo-Utilidade (ACU) (Drummond & Sculpher, 2005a, 2005b; Ferreira, 2005; Freitas, 2005; Gold, 
Siegel, Russell, & Weinstein, 1996; Targoutzidis & Karypidou, 2009).  
A AMC compara as alternativas com as mesmas consequências em termos de custos (Ferreira, 2005; 
Ramos, 2013). A ACE compara as despesas atualizadas de diversos projetos com os resultados 
esperados, expressos em indicadores físicos (custo por morte evitada, por ano de vida salvo) (Ferreira, 
2005; Ramos, 2013). A ACU compara as opções de produtos em termos das preferências individuais ou 
sociais (Freitas, 2005; Ramos, 2013; Ribau & Rosario, 2001). Por último, a ACB compara os benefícios 
e os custos na mesma unidade monetária (Ferreira, 2005; Freitas, 2005; Ramos, 2013; Ribau & Rosario, 
2001; Silva et al., 1998).  
Porém, neste contexto, a ACB é particularmente importante por tratar-se de um método que permite 
estimar os impactos económicos e financeiros para as organizações e para a sociedade, considerando 
para essa avaliação o conceito de externalidades. As externalidades podem ser positivas (quando 
originam um benefício) ou negativas (quando originam um prejuízo), sendo que considera-se uma 
externalidade como positiva quando os seus efeitos são positivos para a sociedade, como por exemplo, 
a adoção de medidas de prevenção de riscos; por outro lado, quando resultam efeitos negativos para a 
sociedade, a externalidade considera-se negativa. Os custos dos acidentes de trabalho para o trabalhador 
e para o estado representam externalidades negativas dos AT. 
O Return On Prevention (ROP) é um indicador que permite avaliar a eficiência das medidas propostas, 
enquanto que outros indicadores como o Valor Atual Líquido (VAL), a Taxa Interna de Rendibilidade (TIR) 
ou o Período de Recuperação do Investimento (Payback Period) apenas avaliam financeiramente (ótica 
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da empresa) as medidas preventivas, isto é, comparam o custo do investimento nas medidas com os 
proveitos obtidos (redução dos custos com acidentes). 
Nesta dissertação estudaram-se os acidentes de trabalho, respetivos custos e medidas preventivas 
preconizadas considerando sobretudo a ótica da instituição (hospital), mas também na ótica do 
trabalhador e da sociedade (i.e. considerando as externalidades associadas aos AT). 
A Análise Custo-Benefício em Segurança e Saúde Ocupacional (ACBSSO) é uma metodologia que permite 
estimar os benefícios económicos e financeiros, ou seja, os impactos para a organização e para a 
sociedade. Por outro lado, permite ainda analisar a sensibilidade do ROP face a variações nos parâmetros 
mais importantes e com maior impacto no retorno esperado das medidas preventivas.  
Deste modo, neste projeto de investigação, assumiu-se que para além do cálculo do custo assocido aos 
acidentes, da avaliação do investimento em medidas preventivas e da correspondente ACB, é importante 
estudar 1) a sensibilidade do ROP face a variações na eficácia das medidas preventivas apresentadas 
pelo Serviço de Segurança, Higiene e Saúde no Trabalho e 2) o impacto do valor do investimento das 
medidas e dos diferentes níveis de custos dos acidentes (para a empresa, para o trabalhador e para a 
sociedade). Esta análise de sensibilidade permite uma compreensão mais alargada do rácio Benefício-
Custo (B/C), ou seja, do retorno das medidas preventivas (ROP). 
A metodologia proposta foi aplicada num hospital do Serviço Nacional Saúde. O Hospital é acreditado 
globalmente e certificado pela ISO 9001:2008 nos serviços de apoio clínico (Anatomia Patológica, 
Patologia Clínica, Imagiologia, Imunohemoterapia, Farmácia e Esterilização) pelo Healthcare Knowledge 
System (CHKS). É também certificado pela Societé Générale de Surveillance (SGS) ao nível ambiental 
pela ISO 14001:2004 e ao nível da segurança e saúde no trabalho OSHAS 18001:2007.  
Esta dissertação divide-se em duas partes, na Parte I (Capítulos 1 a 5) aborda-se os conceitos teóricos, 
as metodologias de avaliação de custos no domínio da saúde e o modelo ACBSSO. Na Parte II (Capítulos 
6 a 9) apresenta-se a unidade hospitalar, aplica-se a metodologia explicada anteriormente, apresentam-
se e discutem-se os resultados obtidos e, por último, apresentam-se as conclusões mais importantes 
deste projeto de investigação salientando-se oportunidades para tabalho futuro.
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2. GESTÃO DO RISCO E O SEU PROCESSO 
As organizações têm cada vez mais uma maior preocupação em atingir e demonstrar um desempenho 
de Segurança e Saúde no Trabalho (SST) sólido, através do controlo dos seus riscos para a SST, tendo 
em consideração a sua política e objetivos de SST. Segundo a Occupational Health and Safety 
Assessment Services (OSHAS), estas preocupações emergem devido ao aparecimento de legislação cada 
vez mais restritiva, do desenvolvimento de políticas económicas e de outras medidas que estimulem 
boas práticas de SST, e de um crescimento das preocupações de partes interessadas sobre questões de 
SST (OSHAS, 2007). 
Na área da saúde os profissionais estão mais expostos a uma variedade de fatores de risco devido às 
condições de trabalho, às funções realizadas, ao equipamento disponível e aos materiais/substâncias 
manuseados. 
A Gestão do Risco (GR) é um processo dinâmico que tem como base uma componente técnico-científico, 
de forma a eliminar e controlar os fatores de riscos e, consequentemente, a prevenção de acidentes de 
trabalho e doenças profissionais. Por outro lado, também engloba componentes políticas e económicas, 
planeamento, organização, monitorização das ações e as práticas e procedimentos e a responsabilidades 
dos seus intervenientes (Figura 1 – Enquadramento da GR, segundo Dias & Santos, 2010).  
 
 
Figura 1 – Enquadramento da GR (Dias & Santos, 2010). 
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Este processo permite definir as medidas corretivas para assegurar a saúde e segurança dos seus 
profissionais, como por exemplo a formação e a informação, a prevenção dos riscos profissionais, a 
promoção e proteção da saúde e a organização do trabalho. 
A prevenção em Saúde e Segurança Ocupacional (SSO) tem como finalidade diminuir ou eliminar os 
fatores determinantes das doenças ou de outros problemas de saúde, evitar que se sucedam e controlar 
a sua expansão e restringir as suas consequências.  
A prevenção está divida em três níveis (Figura 2 – Níveis de risco da prevenção (Dias & Santos, 2010)): 
• Prevenção Primária – eliminação ou redução de fatores de risco; 
• Prevenção Secundária – contenção da evolução da doença/acidente; 
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2.1 Processo de Gestão do Risco 
 
A Figura 3, adaptada da norma ISO 31000, 2009, esquematiza a contribuição da apreciação do risco 
no processo da GR, permitindo relacionar as diferentes fases relacionadas com a apreciação do risco: 




Figura 3 – Contribuição da apreciação do risco no processo da GR (reproduzida de ISO 31000, 2009). 
 
O processo de GR assenta: (Figura 3 – Metodologia da GR, segundo ISO 31000, 2009):  
• Comunicação e consulta – consiste na abordagem de questões relacionadas com o risco, suas 
causas, consequências (se conhecidas) e as medidas a serem tomadas para o tratar; 
• Estabelecimento do contexto – consiste em estabelecer os objetivos, as estratégias, o âmbito e 
os parâmetros das atividades da organização, ou das partes da organização, onde o processo 































• Identificação do risco – consiste na identificação das fontes de risco, de áreas de impacto, de 
eventos, de respetivas causas e de potenciais consequências; 
• Análise do risco – consiste na compreensão do risco e na determinação do nível do risco; 
• Avaliação do risco – consiste na comparação dos resultados da análise dos riscos com os 
critérios de risco, de forma a determinar se o risco e/ou a sua magnitude é aceitável; 
• Tratamento do risco – consiste na seleção de uma ou mais opções de forma a modificar os 
riscos e a implementação dessas opções; 
• Monitorização e revisão – consiste na verificação ou vigilância regular de todos os aspetos do 
processo de GR. 
 
2.1.1 Comunicação e consulta 
A comunicação e a consulta com as partes interessadas, internas e externas, deverão ocorrer durante 
todo o processo de GR. 
Assim, os planos para comunicação e consulta deverão ser desenvolvidos numa fase inicial do processo. 
Estes planos deverão abordar as questões relacionadas com o próprio risco, as suas causas, as suas 
consequências (se conhecidas) e as medidas que estão a ser tomadas para o tratar. Uma eficaz 
comunicação e consulta, interna e externa, deverá ter lugar de forma a assegurar que os responsáveis 
pela implementação do processo da GR e as partes interessadas compreendem os fundamentos das 
decisões tomadas, e as razões pelas quais são necessárias ações específicas (ISO 31000, 2009). 
Nesta fase, a comunicação e a consulta deverão facilitar informação verdadeira, pertinente, precisa e 
compreensível, cumprindo a confidencialidade e a integridade pessoal. 
 
2.1.2 Estabelecimento de contexto 
Neste contexto, a organização articula os seus objetivos e define os critérios externos e internos a serem 
tidos em consideração na gestão dos riscos, e define o âmbito e os critérios do risco para as restantes 
partes do processo. Apesar desses parâmetros serem idênticos aos considerados na estrutura de gestão 
dos riscos, aquando do estabelecimento do contexto para o processo da gestão dos riscos, os parâmetros 
necessitam de ser considerados com maior detalhe e, em particular, em definir como eles se interagem 
com o âmbito do processo concreto de GR. 
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No estabelecimento do contexto existe o contexto externo e interno. No contexto externo é todo o 
ambiente externo em que a organização procura alcançar seus objetivos. Por outro lado, o contexto 
interno é o ambiente interno em que a organização procura alcançar seus objetivos.  
Existem vários fatores que ajudam a garantir que a abordagem de gestão de risco adotada é adequada 
às circunstâncias, à organização e aos riscos que afetam a concretização dos seus objetivos. 
A organização deve definir os critérios de risco a utilizar na avaliação do risco, tendo em conta os seus 
valores, objetivos e recursos. Alguns critérios podem ser impostos ou derivados dos requisitos legais e 
regulamentares e outros requisitos a que a organização subscreva. 
Na definição dos critérios do risco, deve-se ter em conta os seguintes fatores:  
• a natureza e os tipos de causas e consequências que podem acontecer e como serão estimados; 
• o modo como será definida a probabilidade de ocorrência; 
• intervalo de tempo da probabilidade e/ou consequência; 
• forma de determinação do nível de risco; 
• conceções das partes interessadas; 
• o grau em que o risco se torna aceitável; 
• consideração ou não de combinações de diversos riscos e, em caso afirmativo, como e quais as 
combinações que deverão ser tidas em conta. 
 
2.1.3 Identificação do Risco 
O objetivo desta etapa é gerar uma lista abrangente dos riscos baseada nos eventos que possam criar, 
melhorar, prevenir, degradar, acelerar ou retardar a consecução dos objetivos (ISO 31000, 2009).  
A identificação deverá incluir os riscos de que a fonte esteja ou não sob controlo da organização, mesmo 
que não sejam evidentes. A identificação do risco deverá abranger as reações em cadeia, incluindo os 
efeitos em cascata e cumulativos, de consequências particulares. Deverá ter em consideração um 
domínio das consequências, ainda que a fonte ou a causa do risco não sejam claras. Assim como se 
identifica o que possa acontecer, é também necessário considerar possíveis causas e acontecimentos 
que mostrem quais as consequências que podem advir.  
A organização deverá utilizar meios de identificação de riscos que sejam adequadas aos seus objetivos 
e às suas capacidades, assim como aos riscos que enfrenta. É importante dispor de informação 
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pertinente e atualizada. Na identificação dos riscos deverão ser envolvidas as pessoas com o 
conhecimento adequado. 
No âmbito hospitalar identifica-se diversos fatores de risco, como demonstra a Tabela 1 – Fatores de 
risco, de acordo com Dias & Santos, 2010. 
 
Tabela 1 – Fatores de risco, de acordo com Dias & Santos, 2010. 
FATORES DE RISCO 
BIOLÓGICO 
Vírus, fungos e bactérias passíveis de provocar 
doenças. 
FÍSICO 
Fatores de natureza física, como, radiações, 
vibrações, ruído, luminosidade, entre outros. 
QUÍMICO 
Fatores de natureza química, como, 
Formaldeído, citostático, gazes anestésicos, 
produtos de limpeza e higiene, entre outros. 
ERGONÓMICO 
Relacionado com a postura e a atividade física 
no local de trabalho. 
PSICOSSOCIAL 
Relacionadas com características socias, 




A Tabela 1 mostra os diversos fatores de risco presentes numa unidade de saúde, que poderão ser de 
origem biológica como os vírus, de origem física como a luminosidade, de origem química como os gases 
anestésicos, de origem ergonómica com a postura, e de origem psicossocial como o stress.  
2.1.4 Análise de Riscos 
A análise do risco considera as causas e fontes de risco, as suas consequências positivas e negativas e 
a probabilidade dessas consequências acontecerem. Um evento pode ter múltiplas consequências e 
pode afetar múltiplos objetivos (ISO 31000, 2009).  
A forma como as consequências e a probabilidade são expressas e o modo como são combinadas para 
definir um nível de risco, deverão identificar o tipo de risco, a informação disponível e o propósito para o 
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qual a apreciação do risco é para ser utilizada. Todos estes fatores deverão ser consistentes com os 
critérios do risco. Também se deve ter em atenção a interdependência dos diferentes riscos e suas 
fontes. 
A análise do risco pode ser realizada com níveis de detalhe variáveis, dependendo do risco, da finalidade 
da análise e da informação, dos dados e recursos disponíveis. A análise pode ser qualitativa, semi-
quantitativa ou quantitativa, ou uma combinação destas, dependendo das circunstâncias (ISO 31000, 
2009). 
As consequências e a sua probabilidade podem ser determinadas pela modelação dos resultados de um 
evento ou conjunto de eventos, por extrapolação a partir de estudos experimentais ou a partir de dados 
disponíveis. As consequências podem ser expressas em termos de impactos tangíveis e intangíveis. 
Nalguns casos é requerido mais do que um valor numérico ou descritor para especificar as 
consequências e a sua probabilidade para diferentes tempos, locais, grupos ou situações (ISO 31000, 
2009). 
 
2.1.5 Avaliação de Riscos 
A avaliação do risco tem como objetivo apoiar a tomada de decisões, baseando-se nos resultados da 
análise do risco, sobre quais os riscos que necessitam de tratamento e a prioridade na implementação 
do tratamento. 
As decisões deverão ter em conta o contexto alargado do risco e incluir considerações sobre a tolerância 
dos riscos suportados pelas partes, que não a organização que beneficia do risco. As decisões deverão 
ser tomadas de acordo com as exigências legais, regulamentares e outros requisitos. 
Por vezes a avaliação do risco pode levar a realizar análises adicionais. Esta pode também levar à decisão 
de não efetuar o tratamento do risco, para além de manter os controlos existentes. Esta decisão será 
influenciada pela atitude da organização face ao risco e aos critérios do risco previamente definidos. 
Neste estádio demonstra-se um exemplo de avaliação de risco, comparando-se a gravidade do risco com 
os padrões de referência, no caso dos riscos mensuráveis. Quanto aos riscos não mensuráveis tem-se 
por base a gravidade do risco e a probabilidade de ocorrência.  
Os níveis de risco apresentados na Tabela 2 – Estimativa do impacto do risco (Dias & Santos, 2010) são 
valores de referência para a estimativa do risco, devendo ser considerados como ponto de referência 




Tabela 2 – Estimativa do impacto do risco (Dias & Santos, 2010). 
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A Tabela 2 apresenta um exemplo de uma forma de representação do impacto dos riscos. A presente 
tabela mostra que através da combinação da probabilidade da ocorrência com a gravidade da lesão é 
possível obter uma classificação que carateriza o acidente. Por exemplo, num acidente de probabilidade 
de ocorrência muito elevada e com gravidade esperada ligeira, o risco é considerado como moderado. 
Dependendo do resultado obtido priorizar-se-á as medidas corretivas a executar, como podemos observar 
na Tabela 3 – Intervenção em função da valorização do risco (Dias & Santos, 2010).  
 
Tabela 3 – Intervenção em função da valorização do risco (Dias & Santos, 2010). 
Valor Risco Ação 
1 e 2 Ligeiro Não requer nenhuma ação específica. 
3 Pouco Grave 
Não é necessário melhorar a ação preventiva. No entanto, devem 
ser consideradas soluções mais rentáveis ou melhorias que não 
impliquem custos. 
É necessário recorrer a verificações periódicas, de modo a garantir 
que se mantém a eficácia das medidas de controlo. 
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Tabela 3 – Intervenção em função da valorização do risco (Dias & Santos, 2010) (continuação). 
Valor Risco Ação 
4 e 6 Moderado 
Deve ser determinado um plano com medidas para reduzir o risco, 
o qual deverá determinar as alterações necessárias e o período de 
tempo para as implementar. Se o risco estiver associado a 
consequências com muito dano, poderá ser necessário determinar 
com maior rigor a probabilidade de ocorrência de lesão como base 
para definir a necessidade de melhoria das medidas de controlo. 
8 e 9 Bastante Grave 
Não se deve iniciar a atividade até que o risco seja reduzido. Poderá 
existir a necessidade de haver um aumento de recursos para o 
controlo do risco. 
Quando o risco corresponde a um trabalho que está a ser realizado, 
deve-se solucionar o problema urgentemente e aumentar a 
informação e a formação aos profissionais sobre os riscos a que 
estão expostos. 
12 e 16 Muito Grave 
O trabalho não deve ser iniciado nem continuado até que haja uma 
diminuição do risco. Caso não seja possível diminuir o risco, 




A Tabela 3 apresenta o tipo de intervenção a realizar em função da valoração do risco. Por exemplo, num 
acidente de trabalho em que o risco seja moderado, a organização deve implementar medidas 
preventivas e definir o prazo de execução das mesmas, de forma a diminuir o risco ocorrência.  
 
2.1.6 Tratamento do risco 
O tratamento do risco implica um processo cíclico que engloba avaliar um tratamento do risco, 
determinar se os níveis do risco são aceitáveis (no caso de não serem aceitáveis, realizar um novo 
tratamento) e avaliar a eficácia desse tratamento.  
As opções de tratamento do risco não são, necessariamente, mutuamente exclusivas ou apropriadas em 
todas as circunstâncias. As opções podem incluir o seguinte (ISO 31000, 2009): 
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• evitar o risco mediante decisão de não iniciar ou continuar a atividade portadora do risco; 
• as assumir ou aumentar o risco de forma a perseguir uma oportunidade; 
• remover a fonte do risco; 
• alterar a probabilidade; 
• alterar as consequências; 
• partilhar o risco com outra(s) parte(s) [incluindo contratos e financiamento do risco]; 
• reter o risco com base em decisão informada. 
A escolha do tratamento do risco mais apropriada implica a comparação dos custos e do seu 
investimento na implementação com os benefícios resultantes, tendo por base os requisitos legais, 
regulamentares e outros tais como a responsabilidade social e a proteção do ambiente natural. As 
decisões deverão ter em atenção os riscos cujo tratamento não é justificável por motivos económicos, 
por exemplo, riscos graves (elevada consequência negativa) mas raros (baixa probabilidade). 
O plano de tratamento deverá identificar a ordem de prioridade de implementação dos tratamentos 
individuais do risco (ISO 31000, 2009).  
A finalidade dos planos de tratamento do risco consiste em documentar a forma de como as opções de 
tratamento selecionadas serão executadas. A informação proporcionada nos planos de tratamento deverá 
abarcar: 
• motivos para a escolha das opções de tratamento, compreendendo os benefícios que se espera 
alcançar; 
• responsáveis pela aprovação do plano e pela sua implementação; 
• ações propostas; 
• recursos necessários incluídas contingências; 
•  medidas de desempenho e constrangimentos; 
• requisitos de relato e supervisão; 
• calendarização e cronogramas. 
Os decisores e outras partes interessadas deverão estar conhecedores da natureza e dimensão do risco 
residual após o tratamento do risco. O risco residual deverá ser documentado e sujeito a monitorização, 
revisão e tratamento posterior, caso necessário. 
 
2.1.7 Monitorização e revisão 
As responsabilidades pela monitorização e revisão deverão ser periódicas e bem definidas. 
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Estes processos deverão compreender os aspetos do processo de GR com a finalidade de: 
• garantir que os controlos são eficazes e eficientes, tanto na conceção como na operação; 
• obter informação adicional para melhorar a apreciação do risco; 
• analisar e aprender com os eventos (incluindo os quase-acidentes), mudanças, tendências, 
sucessos e falhas; 
• detetar alterações no contexto externo e interno, incluindo alterações aos critérios do risco e ao 
próprio risco, que podem requerer a revisão dos tratamentos do risco e das prioridades; 
• identificar os riscos emergentes. 
A Figura 4 apresenta de forma sucinta as etapas do processo de GR aplicado na área da saúde de acordo 
com os autores Dias & Santos, 2010.  
 
 
Figura 4 – Resumo do processo de GR aplicado na área da saúde (Dias & Santos, 2010). 
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A Figura 4 apresenta de forma sucinta as etapas do processo de GR na área da saúde, ou seja, a análise 
do risco, a avaliação do risco e o controlo do risco. A análise do risco consiste em identificar os fatores 
de risco e os profissionais expostos. A avaliação do risco consiste em estimar a gravidade e a 
probabilidade de ocorrência do acidente, estimular a magnitude do risco e a aceitabilidade do mesmo. 
Por último, o controlo do risco consiste em definir a estratégia de prevenção, as medidas preventivas a 
implementar, a abordagem técnica, organizacional e a vigilância da saúde, reavaliação do risco e 
comunicação do risco.   
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3. ANÁLISE DE CUSTOS EM SEGURANÇA E SAÚDE OCUPACIONAL 
3.1 Avaliação Económica na área da saúde 
De acordo com Drummond & Sculpher, 2005a; Freitas, 2005; Ramos, 2013, a avaliação económica 
consiste numa análise comparativa de diversas opções de atividades, relativamente aos seus custos e 
às suas consequências. Os custos que podemos encontrar são divididos em três categorias (Drummond 
& Sculpher, 2005b; Ramos, 2013; Silva et al., 1998):  
• Custos diretos – são os custos com a prestação de cuidados, os custos dos serviços sociais e 
de outros que se prendam com a prestação de cuidados e os custos que recaem sobre o doente 
e a sua família; 
• Custos indiretos – são os custos relacionados com a perda de produtividade do profissional; 
• Custos intangíveis – são os custos que se referem ao custo de sofrimento físico e/ou psicológico 
dos doentes e familiares. 
 
3.1.1 Custos diretos 
Os custos diretos são os que advém do tratamento e das suas consequências, como é o caso dos gastos 
de: 
• hospitalização e das consultas posteriores; 
• meios de diagnostico e terapêutico; 
• cuidados enfermagem e de reabilitação; 
• ou até os decorrentes da morte do doente. 
Também se deve incluir os todos custos com despesas que não resultam de tratamentos médicos e/ou 
de enfermagem pelos familiares e de outros encargos de prevenção de recaídas ou até de outras 
doenças, como por exemplo atividades que o doente tenha que realizar fora das consultas de reabilitação. 
O facto de os tratamentos aumentarem a esperança de vida devem ser considerados como custos, uma 
vez que no futuro irá ter mais custos com cuidados de saúde. Contudo, ao estimar estes gastos deve-se 
ter muito cuidado, pois só se devem contabilizar os que são uma consequência direta dos tratamentos 
realizados (Ramos, 2013; Silva et al., 1998). 
De acordo com Ramos, 2013; Silva et al., 1998, ainda devem ser considerados os custos resultantes 
dos tratamentos realizados ao doente, como os custos de transporte do doente para receber os cuidados 
	18 
de saúde necessários; e/ou os custos de manutenção da sua casa, como alterações na habitação ou no 
caso de ter que contratar alguém para desempenhar as tarefas domésticas. 
 
3.1.2 Custos indiretos 
Os custos indiretos são os relacionados com a perda de produtividade do profissional. Todavia poderão 
existir ganhos de produtividade consequentes das terapias realizadas. Desta forma, ao incluirmos estes 
custos devemos deduzir os ganhos de produtividade (Ramos, 2013; Silva et al., 1998). 
Segundo Ramos, 2013; Silva et al., 1998, estes custos devem ser corretamente justificados tendo em 
conta se a produtividade do trabalhador aumentou ou diminui em resultado da lesão/doença e/ou do 
tratamento. Estas variações devem ser descritas em separado e a sua influência sobre os resultados 
deve ser sujeito a uma análise de sensibilidade. 
Os autores Ramos, 2013; Sun, Paez, Lee, Salem, & Daraiseh, 2006, a partir do trabalho realizado por 
Jallon, Imbeau, & de Marcellis-Warin, 2011b; Ramos, 2013 sobre os componentes dos custos indiretos 
dos acidentes de trabalho, classificou-os e subdividiu-os em quatro grandes categorias (custos 
administrativos e legais, de produtividade, de substituição e de investigação) e outros, como podemos 
ver na Tabela 4 – Principais componentes dos custos indiretos (Jallon et al., 2011b; Ramos, 2013). 
 
Tabela 4 – Principais componentes dos custos indiretos (Jallon et al., 2011b; Ramos, 2013).  
CATEGORIAS PRINCIPAIS COMPONENTES DOS CUSTOS INDIRETOS 
CUSTOS ADMINISTRATIVOS E 
LEGAIS 
Salários da administração 
Atividades do gestor/representante da Higiene e Saúde no Trabalho 




Tempo gasto pelo pessoal para preparação dos relatórios (supervisor e/ou 
pessoal administrativo) 
Gestão do processo (supervisor, médico do trabalho, recursos humanos, 
gestor) 
Seguimento do processo (supervisor, médico do trabalho, gestor) 
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Tabela 4 – Principais componentes dos custos indiretos (Jallon et al., 2011b; Ramos, 2013) 
(continuação). 
CATEGORIAS PRINCIPAIS COMPONENTES DOS CUSTOS INDIRETOS 
CUSTOS DE PRODUTIVIDADE 
Tempo perdido pelo trabalhador sinistrado no dia do acidente 
Tempo perdido após o acidente pela equipa ou colegas do trabalhador, 
socorrista (ajuda, observação e discussão) 
Horas extraordinárias necessárias para a recuperação 
Produtividade reduzida do trabalhador durante e após a recuperação 
Interrupção da produção, atraso nas entregas, mercadorias perdidas, 
redução das vendas 
Tempo dos trabalhadores que acompanham o trabalhador sinistrado ao 
hospital 
CUSTOS DE SUBSTITUIÇÃO 
Contratação de trabalhadores adicionais (incluído o tempo investido no 
recrutamento e formação) 
Salário do trabalhador de substituição 
Custo de formação 
Produtividade reduzida do trabalhador de substituição (devido a ̀ falta de 
experiência) 
CUSTOS DE INVESTIGAÇÃO 
Tempo investido pelos gestores na investigação do acidente (supervisores 
e/ou administrativos) 
Tempo dos trabalhadores (testemunhas, colegas) envolvidos na investigação 
do acidente e preparação de ações corretivas 
OUTROS CUSTOS 
Danos causados nas máquinas, ferramentas, equipamentos e materiais 
(caso não estejam cobertos pelo seguro) 
Redução na qualidade do produto (na sequência do acidente) 
Multas 
Suplemento salarial de doença 
Transporte do sinistrado aos primeiros socorros 
Aluguer de material para substituir o material danificado 
Quebra na moral dos trabalhadores e maior receio de acidentes 
Transporte do trabalhador sinistrado 
Criação de um estrangulamento no processo produtivo 
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A Tabela 4 apresenta as principais componentes dos custos indiretos, ou seja, as diversas naturezas 
de custos que integram os custos indiretos, como os custos administrativos e legais, custos de 
produtividade, custos de substituição, custos de investigação e outros custos. 
 
3.1.3 Custos intangíveis 
Segundo Aires, 2011; Ramos, 2013; Silva et al., 1998, os custos intangíveis são os mais complexos de 
estimar por se referirem ao custo de sofrimento físico e/ou psicológico dos doentes e familiares. 
Dependem exclusivamente com a consciência que o doente tem dos seus problemas de saúde e das 
consequências sociais que daí advêm. Dada a elevada dificuldade de estimar e quantificar estes custos 
geralmente não são incluídos nas análises de custos. Por outro lado, (Ramos, 2013; Xie et al., 2008) 
enuncia que estes tipos de custos são mensurados tendo por base a diminuição da qualidade de vida do 
doente. 
Os autores Haefeli, Haslam, & Haslam, 2005; Ramos, 2013 enunciam que esta dificuldade na estimação 
dos custos intangíveis estabelece um impedimento na avaliação do impacto financeiro dos acidentes e 
dos problemas de saúde relacionados com o trabalho. Desse modo, a quantificação desses impactos 
são uma problemática. Os componentes que integram estes custos são a reputação da empresa, 
problemas das relações industriais e a perda de clientes. Também é importante ser considerado o stress 
do trabalhador quando retoma as suas funções após a doença ou lesão. 
 
3.1.4 Tipos de avaliação económica na área da saúde 
Na temática da saúde são apresentados quatro tipos de avaliação económica segundo vários autores, 
Drummond & Sculpher, 2005a, 2005b; Ferreira, 2005; Freitas, 2005; Gold, Siegel, Russell, & Weinstein, 
1996; Targoutzidis & Karypidou, 2009: 
1. Análise de Minimização de Custos (AMC); 
2. Análise Custo-Eficácia (ACE); 
3. Análise Custo-Utilidade (ACU); 
4. Análise Custo-Benefício (ACB).  
Na Tabela 5 apresentam-se de forma sucinta as caraterísticas destas metodologias de avaliação 
económica nos cuidados de saúde (adaptado de Freitas, 2005; Ribau & Rosario, 2001; Ramos, 2013), 
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ou seja, os pressupostos, as medidas dos benefícios, os resultados, as eficácias, as caraterísticas e os 
problemas das metodologias de avaliação económica no domínio da saúde.   
 
Tabela 5 – Principais avaliações económicas dos cuidados de saúde: métodos de análise, adaptada de 
Freitas, 2005; Ramos, 2013; Ribau & Rosario, 2001.  
Métodos de análise AMC ACU ACE ACB 
Definições 
Identifica o custo 
incorrido 
Compara as opções 





Compara as opções 
em termos do seu 
custo por unidade 
de produto de 
saúde 
Mede o custo e o 




A análise de sensibilidade mostra como 
estes pressupostos afetam os resultados 
esperados. 
O produto de saúde são valores esperados. 
 
Recursos escassos e limitados de cuidados e saúde implicam opções de afetação. As escolhas 
maximizam benefícios dos cuidados de saúde entre a população mais do que a distribuição 
equitativa desses benefícios. 
Medida dos 
benefícios 
Não mede os 
efeitos, pois 
pressupõe que são 
todos iguais 
Quality Adjusted Life 
Years (QALY) 
Unidades naturais, 
como por exemplo 







O produto mede 
uma utilidade 
aplicável a qualquer 
área médica (QALY) 
Estabelece um 
patamar de custos 
aceitáveis por 
unidade de eficácia 





Compara diferentes estratégias com diferentes resultados. 
Otimização dos benefícios líquidos, como por exemplo minimização do 





Quantifica os benefícios em unidades 
naturais de produto como a sobrevivência ou 
funções alteradas. 
Custo e produto são 
valorizadas em 
unidades monetárias 
Os custos médicos são avaliados em face de parâmetros de saúde. 
Estes dependem da valorização da vida baseada no capital humano ou 
na disponibilidade de pagar. 
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Tabela 5 – Principais avaliações económicas dos cuidados de saúde: métodos de análise, adaptada de 
Freitas, 2005; Ramos, 2013; Ribau & Rosario, 2001 (continuação). 
 
Métodos de análise AMC ACU ACE ACB 
Problemas 
Ignora o custo de 
oportunidade dos 
recursos utilizados. 
Difícil de exprimir o 
montante exato dos 
benefícios em 
termos monetários 
Os ajustamentos dos 
efeitos qualidade, 
isto é, QALY são 
arbitrários 






esperança de vida e 
qualidade de vida 
Ignora o custo de 
oportunidade dos 
recursos utilizados. 
Difícil de exprimir o 
montante exato dos 
benefícios em termos 
monetários 




Custo líquido ou 
custo da doença 
Custo por QALY 
Razão custo-eficácia 
por caso evitado, 
custo por ano de 
vida a mais 
/0#01í2,%	(í*+,-% %+ /0#01í2,%4+&5%  
 
 
A Tabela 5 demonstra as principais metodologias de avaliação económica nos cuidados de saúde, 
abordando os pressupostos, o factor de medida dos benefícios, os resultados, a eficácia, as 
características e os problemas das diversas metodologias apresentadas.   
A partir da Tabela 5 constata-se que a metodologia ACB tem como vantagem a mensuração dos 
benefícios e dos custos na mesma unidade de medida, isto é, em unidade monetária (u.m.). Dessa 
forma, permite uma tomada de decisão baseada no impato económico-financeiro das medidas (Cagno, 
Micheli, Masi, & Jacinto, 2013; Ramos, 2013). 
 
3.2 Custo com Acidentes de Trabalho 
Os acidentes de trabalho afetam diversas entidades, de forma direta: a empresa (entidade empregadora), 
o Sistema Nacional de Saúde (SNS), os fundos públicos, as seguradoras, os clientes e os trabalhadores 
e os respetivos familiares. De forma indireta, outras empresas e de uma forma global, a sociedade 
(Fabela & Sousa, 2012).  
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São diversos os custos que surgem com os acidentes de trabalho com impacto nas entidades abordadas 
anteriormente. Para melhor compreensão apresenta-se em seguida a tabela 6 que demonstra os 
impactos socioeconómicos tangíveis e intangíveis dos acidentes de trabalho para Drummond & Sculpher, 
2005b; Fabela & Sousa, 2012; Ramos, 2013; Targoutzidis & Karypidou, 2009.  
A Tabela 6 apresenta os impactos socioeconómicos dos acidentes de trabalho, segundo os autores 
Drummond & Sculpher, 2005b; Fabela & Sousa, 2012; Ramos, 2013; Targoutzidis & Karypidou, 2009. 
Ou seja, demonstram-se para as diversas entidades os impactos socioeconómicos tangíveis e intangíveis. 
 
Tabela 6 – Impactos socioeconómicos dos acidentes de trabalho (Drummond & Sculpher,  2005b; 
Fabela & Sousa, 2012; Ramos, 2013; Targoutzidis & Karypidou, 2009). 
Entidade 




- Perdas potenciais de produção; 
- Custos com a substituição dos sinistrados; 
- Custos administrativos de registo e de 
comunicação de acidentes; 
- Custos com a manutenção de equipamentos 
danificados; 
- Custos com a reintegração profissional dos 
sinistrados; 
- Custos com a adaptação dos postos de 
trabalho; 
- Acréscimo no prémio de seguro de acidentes 
de trabalho; 
- Pagamento de coimas pelo não 
cumprimento de obrigações; 
- Custos de oportunidade. 
- Redução da qualidade do ambiente de 
trabalho; 
- Aumento da desmotivação dos 
trabalhadores; 
- Redução da produtividade e da qualidade 
dos bens e serviços prestados; 
- Deterioração do valor da marca; 
- Perda de oportunidades estratégicas para 
o negócio. 
Seguradoras 
- Pagamento de pensões por incapacidade, 
por familiar e por morte; 
- Custos com assistência médica e cirúrgica, 
farmacêutica, enfermagem, hospitalização e 
tratamentos termais, hospedagem, 
fornecimento e reparação de próteses, 
ortóteses e outros dispositivos técnicos; 
- Aumento dos conflitos na relação com os 
segurados. 
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Tabela 6 – Impactos socioeconómicos dos acidentes de trabalho (Drummond & Sculpher,  2005b; 
Fabela & Sousa, 2012; Ramos, 2013; Targoutzidis & Karypidou, 2009) (continuação). 
Entidade 
Tipo de impacto 
Tangível Intangível 
Seguradoras 
- Custos com a reabilitação e reintegração 
social e profissional; 
- Custos de transporte para atos clínicos e 
jurídicos; 
- Prestações suplementares para as pessoas 
que prestam assistência às vítimas; 
- Custos com resolução litigiosa de sinistros; 
- Compensação das despesas de funerais. 
 
Trabalhador 
- Perdas de rendimento salarial dos sinistrados 
e familiares; 
- Despesas de saúde; 
- Gastos com a acomodação e adaptação no 
domicílio. 
- Custo da dor e sofrimento decorrentes da 
doença; 
- Sofrimento das vítimas e familiares, devido 
a doença e morte; 
- Perda de qualidade de vida. 
Estado 
- Perdas potenciais de produção em território 
nacional; 
- Diminuição da receita fiscal; 
- Comparticipação na reabilitação profissional 
das vítimas. 
- Diminuição da perceção subjetiva da 
qualidade de vida; 
- Diminuição da coesão social. 
 
 
A Tabela 6 aborda os impactos socioeconómicos dos acidentes de trabalho para as diversas entidades, 
ou seja, os tipos de impactos, tangíveis ou intangíveis, para a entidade empregadora, para as 
seguradoras, para o trabalhador e para o estado.  
De acordo com Fabela & Sousa, 2012; Ramos, 2013, as Empresas identificam as perdas de produção, 
os custos com a substituição dos sinistrados, com a adaptacão dos postos de trabalho, o aumento dos 
prémios de seguro como impactos tangíveis. Por outro lado, a redução da qualidade do ambiente de 
trabalho, o aumento do nível de desmotivação dos trabalhadores, assim como a redução da produtividade 
e da qualidade dos produtos e dos serviços prestados como impactos intangíveis.  
Quanto às Seguradoras, Fabela & Sousa, 2012; Ramos, 2013 constatam que o aumento do nível de 
conflitualidade na relação com os segurados, evidenciado pelo número de processos em tribunal, assim 
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como o aumento dos custos associados ao pagamento de pensões por incapacidade, assistência médica, 
reabilitação e reintegração social e profissional, entre outros. 
Relativamente aos Trabalhadores, Drummond & Sculpher, 2005b; Ramos, 2013 identificaram, como 
impactos intangíveis, o custo da dor e sofrimento associados à doença em tratamento, por outro lado, 
Ramos, 2013; Targoutzidis & Karypidou, 2009 identificaram a dor e sofrimento, doença e morte. 
Quanto ao Estado, Fabela & Sousa, 2012; Ramos, 2013 identificam, como impactos tangíveis, a perda 
potencial de produção nacional, a redução da receita fiscal e o aumento dos custos associados ao 
financiamento das intervenções de reabilitação profissional. Enquanto que, a diminuição dos níveis de 
qualidade de vida dos cidadãos sinistrados e respetivos sistemas interconectados (trabalhador e família, 
comunitário, entre outros) como impactos intagíveis. 
A preocupação e a prevenção de acidentes de trabalho têm sido estimuladas por alguns países da União 
Europeia, incluindo Portugal, através do princípio da internalização dos custos dos acidentes de trabalho. 
Este princípio baseia-se na assunção destes custos pelo empregador ou pelo individuo que os causou ou 
dos quais é responsável, de acordo com Fabela & Sousa, 2012; Tappura et al., 2014. De correntemente, 
há atualmente uma maior preocupação e um maior investimento por parte das empresas na prevenção 
de acidentes, lesões e doenças de trabalho, uma vez que tais iniciativas não só diminuem os custos dos 
acidentes como também contribuem para melhorar o desempenho da organização EU-OSHA, 2002a, 
2002b. 
Por outro lado, há incentivos económicos que estimulam as organizações a criar e manter ambientes de 
trabalho seguros e saudáveis, como a concessão de incentivos fiscais, por exemplo a redução de prémios 
de seguro ou de taxas de tributação, segundo EU-OSHA, 2002b, 2010. 
Os acidentes de trabalho são um problema de saúde, com consequências socioeconómicas e legais. 
Dessa forma, a SST contribui para o sucesso e prosperidade das empresas, beneficiando a sociedade 
em geral.   
De acordo com a NP 4397, 2008, o termo “acidente” engloba-se no termo “incidente”. Então, incidente 
é definido como “acontecimento(s) relacionado(s) com o trabalho em que ocorreu ou poderia ter ocorrido 
lesão, afeção da saúde (independentemente da gravidade) ou morte”. Esta norma ainda destaca que:  
• Um acidente é um incidente de que adveio lesão, afeção de saúde ou morte; 
• Um incidente que não seja nos termos referidos no ponto anterior pode ser definido como um 
quase-acidente (near-miss) ou ocorrência perigosa (“near-hit”, “close call” ou “dangerous 
occurrence”); 
• Se for uma situação de emergência também é considerado um tipo particular de incidente. 
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De acordo com Magalhães & Antunes, 2012; Ramos, 2013 sempre que ocorre um acidente de trabalho 
que em que se verifique lesão e/ou incapacidade ou até a morte, há sempre uma avaliação médico-legal 
(avaliação corporal ou autopsia), de forma a esclarecer os factos e os danos resultantes, bem como 
relatar pormenorizadamente esses danos, para que a sua reparação possa ser adequada. 
Ao abrigo do artigo 48º da Lei nº 98/2009 de 4 de Setembro prevê-se as prestações por incapacidade, 
como demonstra a Tabela 7 – Prestações por incapacidades de trabalho. 
 
Tabela 7 – Prestações por incapacidades de trabalho (Lei nº 98/2009 de 4 de Setembro). 
Sigla Rubrica de custos Descrição da prestação 
IPA 
Incapacidade Permanente Absoluta 
para todo e qualquer trabalho 
Pensão anual e vitalícia igual a 80% da retribuição, 
acrescida de 10% desta por cada pessoa a cargo, até 
ao limite da retribuição. 
Incapacidade Permanente Absoluta 
para o trabalho habitual 
Pensão anual e vitalícia compreendida entre 50% e 
70% da retribuição, conforme a maior ou menor 
capacidade funcional residual para o exercício de outra 
profissão compatível. 
IPP Incapacidade Permanente Parcial 
Pensão anual e vitalícia correspondente a 70% da 
redução sofrida na capacidade geral de ganho ou 
capital de remição da pensão nos termos previstos no 
artigo 75º. 
ITA Incapacidade Temporária Absoluta 
Indemnização diária igual a 70% da retribuição nos 
primeiros 12 meses e de 75% no período seguinte. 
ITP Incapacidade Temporária Parcial 
Indemnização diária igual a 70% da redução sofrida na 
capacidade geral de ganho. 
 
 
De acordo com Magalhães & Antunes, 2012; Ramos, 2013 Incapacidade Temporária Absoluta (ITA) 
corresponde ao período durante o qual a vítima esteve totalmente impedida de realizar a sua atividade 
profissional habitual, enquanto que a Incapacidade Temporária Parcial (ITP) corresponde ao período em 
que a vítima passou a ter pelo menos 50% da incapacidade necessária para desenvolver a sua atividade 




Segundo o Pereira, Santos, Arcanjo, & Afonso, 2012, a definição de externalidades relaciona-se com as 
noções de bem público e com as implicações das falhas de mercado. A noção de bem público identifica 
que existe uma externalidade quando a produção de uma empresa afeta o processo produtivo ou um 
modo de vida de outras empresas ou pessoas, na ausência de uma troca comercial entre elas. 
É possível aplicar este conceito na área da saúde, através da realização de uma ACB. Sempre que ocorre 
uma avaliação de risco são propostas diversas medidas para solucionar as situações identificas pela 
SST. Ao mesmo tempo também se realiza o impacto económico (para a organização) e social (para a 
Sociedade) dessas medidas. De acordo com Samuelson & Nordhaus, 2011, caso se execute alguma 
medida ao nível da prevenção dos riscos sucedem-se efeitos positivos para Sociedade, ou seja, uma 
externalidade positiva. Por outro lado, caso não se execute nenhuma medida, devido aos custos para a 
organização, advêm efeitos negativos para a Sociedade, isto é, uma externalidade negativa. Dessa forma, 
esses efeitos devem ser considerados na tomada de decisão. 
O Health and Safety Executive (HSE, 2014) realizou um estudo sobre os custos totais anuais dos 
acidentes de trabalho na Grã Bretanha, tendo como base os valores médios estimados entre os anos 
2011/2012 a 2013/2014. Neste estudo verificou-se que 622.000 trabalhadores sofreram acidentes de 
trabalho, dos quais 453.000 tiveram uma ausência até 6 dias, 169.000 uma ausência igual ou superior 
a 7 dias e, ainda se verificou que 151 acidentes foram mortais.  
Como consequência dos acidentes de trabalho, constata-se que ocorreram 494.000 novos casos de 
doenças relacionadas com o trabalho anualmente, dos quais 260.000 apresentaram uma ausência até 
6 dias e 234.000 tiveram uma ausência de 7 ou mais dias. Também se estima que 16.000 trabalhadores 
tiveram de se retirar definitivamente do mercado de trabalho anualmente como resultado de uma lesão 
no local de trabalho ou doença profissional. Neste estudo a componente dos custos dos acidentes de 
trabalho é subdividida em três grupos que combinados resultam nos custam para a Sociedade, como 
demonstra a Figura 5. 
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Figura 5 – Custos dos três grupos que combinados resultam nos custos para a sociedade (adaptada de 
HSE, 2014). 
 
A Tabela 8 apresenta os custos que são apurados tendo em conta as diversas categorias de custos 
(custos de produtividade, despesas de saúde e reabilitação, custos administrativos e legais, custos de 
compensação e custos humanos) e portadores (trabalhador, empregador e estado) (HSE, 2014).  
 
Tabela 8 – Componentes e portadores de custos (HSE, 2014). 
Categoria de custos 
Custos portador 
Trabalhador Empregador Estado 
Custos de produtividade    
Despesas de saúde e de 
reabilitação 
   
Custos administrativos e 
legais 
   
Custos de compensação    
Custos humanos (não 
financeiros) 
   
 
 
A Tabela 9 mostra os custos de acidentes de trabalho e novos problemas de saúde provocados pelo 
trabalho por componente e por portador de custo no período de 2012/2013, segundo o HSE, 2014. 
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Tabela 9 – Custos de acidentes de trabalho e novos problemas de saúde provocados pelo trabalho por 
componente e por portador de custo de custo no período de 2012/2013, a preços de 2012 (HSE, 
2014). 
Categoria de custos 
Custos esperados (milhões de £): 
Custos Totais 
Trabalhador Empregador Estado 
Custos de 
produtividade 
580 1.363 2.542 4.485 
Despesas de saúde 
e de reabilitação 




17 78 44 139 
Custos de 
compensação 
-826 1.405 - 579 
Custos humanos 
(não financeiros) 
8.213 - - 8.213 
Custos Totais 8.117 2.905 3.216 14.238 
 
 
A Tabela 9 apresenta os custos de acidentes de trabalho por categoria de custos, ou seja, os custos 
relacionados com a produtividade, com as despesas de saúde e reabilitação, custos administrativos e 
legais, custos de compensação e custos não financeiros.  
Dos resultados alcançados neste estudo verifica-se que os custos dos acidentes de trabalho para o 
trabalhador e para o estado são os mais elevados, ascendendo a um total de 11.333 (8.117 + 3.216) 
dos 14238 milhões de libras, ou seja, representam 80% dos custos dos acidentes de trabalho. Em 
contrapartida, os custos dos acidentes de trabalho para a entidade empregadora ascendem a 2.905, 
correspondendo apenas aos 20% dos custos de acidentes de trabalho.  
Os custos dos acidentes de trabalho para o trabalhador e para o estado representam os custos das 
externalidades, dessa forma se pode compreender a importância de se considerar as externalidades na 
ACB na área da SST. 
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Da Tabela 9 também se constata que os custos para o trabalhador são os mais elevados. A categoria de 
custos que tem maior influência são os custos humanos, que correspondem aos relativos às implicações 
familiares como por exemplo, a dor e o sofrimento, a diminuição da qualidade de vida, a diminuição do 
tempo de vida, a dificuldade em executar algumas tarefas (lesões músculo-esqueléticas, entre outros), 
de acordo com International Labour Organizational (ILO, 2012).  
Neste estudo o HSE, 2014 para calcular os custos não financeiros de um acidente de trabalho para o 
trabalhador utiliza a metodologia disponibilidade para pagar (willingness-to-pay).  
Segundo ILO, 2012, os custos para o estado, ou seja, para a sociedade em geral, devem ser estimados 
considerando: 
• Custos com salários de substituição e com os cuidados médicos, não cobertos pelo empregador 
(incluindo a seguradora) e pelo trabalhador; 
• Custos com a administração do SNS relativamente aos acidentes de trabalho; 
• Reclamações às companhias de seguros, para além do seguro de acidente de trabalho. 
Também é plausível considerar os vários custos intangíveis como custos para a sociedade, como por 
exemplo as consequências de produtividade e competitividade para a economia.  
Os custos cobertos pela seguradora podem ser considerados como um custo para a entidade 
empregadora uma vez que são pagos através do prémio do seguro de trabalho, não devendo assim ser 
contabilizados como um custo para a sociedade (ILO, 2012). 
Assim sendo, com este estudo realizado pelo HSE é notório a influência que as externalidades têm neste 
tema e a importância da sua consideração para a ACB. 
 
3.4 Modelo de Análise Custo-Benefício em Segurança e Saúde Ocupacional 
A ACB é um modelo eficaz e flexível para a avaliação de projetos, tem como base a quantificação das 
entradas e saídas em unidades monetárias (u.m.). Nesta metodologia calcula-se o custo das intervenções 
realizadas ao longo do tempo, contabilizando o custo das intervenções e os benefícios resultantes dessas 
intervenções.  
Para o desenvolvimento do modelo de ACB na área da SSO é importante registar todas as ocorrências 
de acidentes de trabalho e classificá-los corretamente, sendo assim possível elaborar uma lista de perigos 
e causas de acidentes de trabalho.  
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De acordo com Jallon, Imbeau, & de Marcellis-Warin, 2011a; Ramos, 2013, os investimentos em ações 
preventivas são, primeiramente, justificados pela redução dos acidentes de trabalho. Contudo para 
convencer os gestores para investirem nestas ações é necessário demonstrar resultados que apoiem a 
tomar essas decisões, pois os acidentes de trabalho são custos que diminuem os lucros.  
Dessa forma, Ramos, Arezes, & Afonso, 2012b, 2014 desenvolveram o modelo ACBSSO no âmbito da 
SSO, que abrange os aspetos financeiros (relacionados com os interesses da empresa) e económicos 
(interesse dos stakeholders, com ênfase nos trabalhadores e na sociedade).  
A metodologia ACBSSO assenta em oito etapas como demonstra a Tabela 10 (Ramos et al., 2012b). 
 
Tabela 10 – Etapas da metodologia ACBSSO (Ramos et al., 2012b). 
Custo dos acidentes ACB das medidas preventivas 
1. Identificação de riscos e causas dos 
acidentes; 
5. Identificação das medidas preventivas; 
2. Identificação dos custos relevantes; 6. Cálculo dos custos de investimento; 
3. Medição dos custos; 7. Estimativa das reduções de custos; 
4. Cálculo dos custos (valor esperado); 8. Análise Custo-Benefício. 
 
 
As etapas referentes ao custo dos acidentes (1 a 4) calculam o valor esperado dos custos dos acidentes 
de trabalho. As etapas seguintes (5 a 8) integram a ACB das medidas de prevenção (Ramos, Arezes, & 
Afonso, 2012a; Ramos et al., 2012b). 




Figura 6 – Resumo da ACBSSO desenvolvida pelos autores (Ramos et al., 2015). 
 
A Figura 6 apresenta o príncipio em que assenta o modelo ACBSSO, isto é, no rácio B/C. O modelo 
compara os custos evitados, medidos em termos de redução de acidentes, com o custo das medidas 
preventivas, ou seja, o investimento e amortização das medidas preventivas concebidas e implementadas 
de acordo com a análise de risco. Além disso, o rácio B/C considera que os custos relevantes podem 
ser apresentados em termos de custos totais, custos internos (custos diretos e indiretos) e custos 
externos (custos para o Trabalhador e para a Sociedade) à empresa (Ramos et al., 2015). 
Se o resultado do rácio for: 
• 67 	≥ 1, significa que os benefícios são maiores que os custos, logo deve-se investir no projeto; 
• 67 	< 1, significa que os custos são superiores aos benefícios, contudo o projeto deve ser 
considerado uma vez que há a existência de benefícios não quantificados (como a reputação da 
empresa, a satisfação e motivação dos funcionários, entre outros) e/ou externalidades positivas 
(como por exemplo os benefícios para a sociedade). 
Uma das principais conclusões dos autores é que o indicador preferível para os profissionais é o Return 
On Prevetion (ROP) do que o Valor Atual Líquido (VAL), a Taxa Interna de Rendibilidade (TIR) ou o período 
de Payback, uma vez que estes indicadores apenas avaliam em termos de custos as medidas propostas.  
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O método desenvolvido por Ramos, 2013; Ramos et al., 2015 tem em conta que os custos podem ser 
apresentados em custos totais, custos internos da empresa e os custos externos da empresa, como 
demonstra a seguinte Tabela 11. 
 
 
Tabela 11 – Custos dos acidentes de trabalho (Ramos, 2013; Ramos et al., 2015). 
Custos Totais = Custos Internos da Empresa + Custos Externos da Empresa 
Custos Internos da 
Empresa 
= Custos Diretos + Custos Indiretos 
Custos Externos da 
Empresa 
= 
Custos para o Trabalhador e 
Família 
+ Custos para a Sociedade 
 
 
De seguida apresenta-se na Tabela 12 a sistematização dos custos internos e dos externos dos acidentes 
de trabalho, segundo Gavious, Mizrahi, Shani, & Minchuk, 2009; Jallon et al., 2011b; Ramos, 2013. 
 
Tabela 12 – Custos internos e externos (Gavious et al., 2009; Jallon et al., 2011b; Ramos, 2013). 
Custos Internos Custos Externos 
Diretos Indiretos Para o Trabalhador Para a Sociedade 
Custos de 
Compensação 
pelo acidente à 
vítima 
Custos legais e administrativos: 
disponibilizar meios humanos e 
financeiros para estabelecer e 
monitorizar o processo 
Valor da dor e do 
sofrimento 
Serviços públicos de 
serviços de cuidados 
médicos 




Custos de produtividade: impacto 
de um acidente de trabalho na 
produtividade por provocar 
paragens, trabalho extraordinário, 
atrasos na produção, entre outros 
Redução do salário 
Implicações em 
termos de 
produtividade e de 
competitividade para 




Tabela 12 – Custos internos e externos (Gavious et al., 2009; Jallon et al., 2011b; Ramos, 2013) 
(continuação). 
Custos Internos Custos Externos 
Diretos Indiretos Para o Trabalhador Para a Sociedade 
 
Custos de investigação: incluem as 
ações de investigação das causas 
do acidente, assim como o 
preenchimento das respetivas 




Custos não mensuráveis: perda de 
prestígio da empresa e o impacto 




A Tabela 12 mostra os custos internos e externos segundo Gavious et al., 2009; Jallon et al., 2011b; 
Ramos, 2013, ou seja, categoriza os custos associados aos acidentes de trabalhdo em diretos ou 
indiretos e em custos para o trabalhador ou para a sociedade.  
Baseado no estudo desenvolvido pelo HSE em 2006/2007, a Tabela 13 apresenta os custos unitários 
(Cuni) estimados para os diferentes tipos de acidentes de trabalho, para o trabalhador (custos não 










Tabela 13 – Cuni estimados para diferentes tipos de acidentes em 2006/2007 (em milhares de libras) 
(HSE, 2011; Ramos, 2013). 
Tipo de acidente 
Cuni não financeiros 
para o Trabalhador 
Cuni financeiros 
para o Empresa 
Cuni  para a Sociedade 
(custos não incluídos 
nas duas categorias 
anteriores) 
Acidente que não conduz a baixa 
ou cuja a baixa é igual ou inferior 
a 3 dias 
0,02 0,03 0,16 
Acidente que conduz a baixa 
superior a 3 dias 
11,4 2,7 3,5 
Acidente mortal 976 123 118 
 
 
A partir da Tabela 13, calculou-se a relação entre os custos não financeiros de um acidente para o 
trabalhador e os custos financeiros para a empresa 
Para se calcular as externalidades em unidades monetárias, em termos da sociedade, tem-se como 
referência os custos apresentados na Tabela 13 retirados estudo do HSE. Embora os custos 
apresentados nos estudos do HSE se refiram a custos para o Governo, na verdade incluem todos os 
custos dos acidentes de trabalho que não são suportados pela empresa nem pelo trabalhador, dessa 
forma podem ser considerados como custos para a sociedade. A Tabela 14 apresenta a relação entre 
os custos para o trabalhador e para a Sociedade, em termos de relação com os custos para a empresa, 










Tabela 14 – Relação entre os custos para o trabalhador e para a Sociedade, em termos de relação 
com os custos para a empresa, em função da gravidade do acidente (Ramos et al., 2015). 
Tipo de Acidente 
Custos para a 
empresa 
(;<=>?<@A) CDEFGDHICDEFGDHI 
Custos para o 
trabalhador 
(;J?AKALMANO?) CPGIQIRSITUGCDEFGDHI  
Custos para a 
sociedade 
(;@OVW<NAN<) CHUXYDTITDCDEFGDHI  
Custos 
económicos CDEFGDHI+	CPGIQIRSITUG+	CHUXYDTITD 
Acidente que não 
conduz a baixa 
médica 
1 0,67 5,33 7 
Acidente cuja a baixa 
médica é inferior a 3 
dias 
1 0,67 5,33 7 
Acidente cuja a baixa 
médica é superior a 3 
dias 
1 4,22 1,30 6,52 
Acidente mortal 1 7,93 0,96 9,89 
 
 
A Tabela 14 mostra a relação entre os custos para o trabalhador, para a sociedade, para a empresa e 
os custos económicos, em função da gravidade do acidente, segundo HSE, 2011; Ramos, 2013. Estas 
relações permitem calcular os custos externos à empresa, ou seja, as externalidades, a partir dos custos 
internos. Por exemplo, um acidente que seja mortal, os custos não financeiros para os trabalhadores são 
calculados multiplicando por 7,93 os custos financeiros para a empresa, isto é, um acidenten mortal 
tem um impacto de 7,93 mais face aos custos para a empresa.   
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4. CASO DE ESTUDO 
4.1 Hospital 
O Hospital é uma unidade de saúde que pertence ao SNS, e que faz parte de uma Parceria Público-
Privada, que é gerida pelo grupo privado desde 2009. Atende aproximadamente uma população de um 
milhão e duzentas mil pessoas.  
O Hospital é acreditado globalmente e certificado pela ISO 9001:2008 nos serviços de apoio clínico 
(Anatomia Patológica, Patologia Clínica, Imagiologia, Imunohemoterapia, Farmácia e Esterilização) pelo 
Healthcare Knowledge System (CHKS). É também certificada pela Societé Générale de Surveillance (SGS) 
ao nível ambiental pela ISO 14001:2004 e ao nível da segurança e saúde no trabalho OSHAS 
18001:2007, finalizando assim a implementação de um Sistema Integrado de Qualidade, Ambiente e 
Segurança com Acreditação Global, Certificação da Qualidade dos Serviços de Apoio, Certificação 
Ambiental e Certificação de Segurança e Saúde no Trabalho. 
De seguida apresenta-se uma breve descrição das instalações: 
• Quartos de internamento com um máximo de duas camas e todos têm casa de banho privativa, 
com uma lotação máxima de 705 camas;  
• Bloco Operatório Central com doze salas;  
• Bloco de Partos;  
• Bloco Periférico de Obstetrícia com uma sala;  
• 109 Gabinetes de consulta médica;  
• Heliporto, que permitiu o rápido transporte de doente em estado grave;  
• Meios complementares de diagnóstico e tratamentos de apoio a todas as especialidades clínicas.  
O Hospital dispõe 37 especialidades para os seus utentes. As especialidades existentes são apresentadas 









Tabela 15 - Especialidades existentes no Hospital. 
Especialidades existentes no Hospital 
Anatomia Patológica Medicina Interna 
Anestesiologia Medicina Nuclear 
Angiologia e Cirurgia Vascular Nefrologia (Hemodiálise) 
Cardiologia Neurologia 
Cardiologia Pediátrica Neurorradiologia 
Cirurgia Geral Oftalmologia 
Cirurgia Maxilofacial Oncologia Médica 
Cirurgia Pediátrica Ortopedia 
Cirurgia Plástica Reconstrutiva e Estética Otorrinolaringologia 
Dermatovenerologia Patologia Clínica 
Doenças Infeciosas Pediatria 
Endocrinologia Pneumologia 
Estomatologia / Medicina Dentária Psiquiatria 
Gastrenterologia Psiquiatria da Infância e da Adolescência 
Genética Médica Radiodiagnóstico 
Ginecologia / Obstetrícia Radioterapia 
Imunoalergologia Reumatologia 
Imunohemoteratia Urologia 
Medicina Física e de Reabilitação  
 
 
A Tabela 16 apresenta as de 8 unidades especiais. 
 
Tabela 16 - Especialidades existentes no Hospital. 
Unidades Especiais existentes no Hospital 
Cuidados Intensivos Polivalentes (UCIP) Cuidados Especiais Neonatais 
Cuidados Neurocríticos Cuidados Intermédios Pediátricos (UCIPED) 
Cuidados Intermédio Coronários (UCIC) Hospital Dia Oncológico 
Cuidados Intermédios Médicos (UCIM) Hospital Dia Médico 
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A Tabela 17 apresenta os outros serviços que o Hospital disponibiliza aos seus utentes. 
 
Tabela 17 - Outros serviços existentes no Hospital. 
Outros Serviços 
Serviço de Urgência Banco de Sangue 
Serviços Farmacêuticos  
 
 
O Serviço de Urgência encontra-se dividido em três áreas, a Urgência Geral, a Urgência Pediátrica e a 
Urgência de Ginecologia e Obstetrícia, com a finalidade de responder o mais rápida e eficazmente às 
necessidades dos doentes.  
Em 2014 realizaram-se 408 531 consultas médicas de especialidade e 27 431 cirurgias. 
Para se compreender melhor a dimensão do Hospital apresenta-se em seguida a Tabela 18 da atividade 
diária do Hospital. 
 
Tabela 18 - Atividade diária do Hospital em janeiro de 2014. 
Atividade Quantidade 
Internamento (Doentes Saídos) 77 
Consultas 1504 
Cirurgias (Convencionais e Ambulatório) 85 
Parto 7 
Sessões de Hospital Dia 272 
Urgência Adultos 392 
Urgência Crianças 115 
Exames e Análises 11738 
Nº Refeições servidas 2665 
Nº de kg de roupa lavada 2351 




A partir da Tabela 18 constata-se que o Hospital tem um grande movimento mensal, como se verificia 
através do número de consultas, de cirurgias, de exames e análises, de refeições servidas, entre outros. 
O Hospital pretende assumir-se como uma referência para o SNS, com um desenvolvimento sustentado 
na qualidade dos seus serviços, satisfação dos utentes, colaboradores e sociedade e equilíbrio 
económico-financeiro. 
 
4.2 Aplicação do modelo Análise Custo-Benefício em Seguranaça e Saúde Ocupacional 
Neste projeto de investigação fez-se uma aplicação do Modelo ACBSSO ao caso de estudo (hospital) 
seguindo Ramos, 2013. 
No início do ano de 2015, o Hospital realizou uma reestruturação no processo de registo, investigação e 
análise dos acidentes de trabalho.  
Em conjunto com o Serviço de Segurança, Higiene e Saúde no Trabalho, foram selecionados para análise 
todos os AT que ocorreram no período compreendido entre janeiro e julho de 2015, como é demonstrado 
no Anexo I.  
A Tabela 19 apresenta de forma geral o número total de trabalhadores, de horas trabalhadas, de 
acidentes ocorridos e de dias perdidos e/ou condicionados no período de análise definido anteriormente. 
Apresenta-se informação mais detalhada nos Anexos II e III.   
 
Tabela 19 – Tabela de AT ocorridos no Hospital de janeiro a julho de 2015. 
Nº total de 
trabalhadores 





Nº total de 
dias 
perdidos 
Nº total de dias 
condicionados 
Nº total de dias 
perdidos e 
condicionados 
2182 122192 126 1377 357 1734 
 
 
Como se comprova na Tabela 19, constata-se que no período de análise ocorreram 126 acidentes de 
trabalho que resultaram num total de 1734 de dias perdidos e/ou condicionados.  
A Tabela 20 apresenta o número de AT por serviço e categoria profissional, sendo possível constatar 
quais são as categorias profissionais e os serviços mais sujeitos a acidentes.  
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Tabela 20 – Número de AT por categoria profissional e serviço de janeiro a julho de 2015. 
 
 
A partir da Tabela 20 verificam-se que serviços onde ocorrem mais acidentes são o Bloco Operatório, a 
Urgência e as Consultas Externas. Por outro lado, também se verifica que as categorias profissionais 
mais acidentadas são os Enfermeiros e os Assistentes Operacionais como se constata através do relatório 
da ACSS, 2013. 
A Tabela 21 e a Figura 7 mostram de forma resumida o número de acidentes por natureza ou tipo de 
lesão. Apresenta-se informação mais detalhada sobre os tipos ou natureza das lesões no Anexo I. 
 






Figura 7 – Natureza/Tipo da lesão. 
 
Da Tabela 21 e da Figura 7 constata-se que os tipos de lesões mais frequentes são as contusões, as 
picadas, entorses e distensões. A natureza das lesões verificada relaciona-se com as categorias 
profissionais mais acidentadas, uma vez que os enfermeiros e os assistentes operacionais estão mais 
expostos a riscos que provacam estes tipos de leões, como por exemplo, a administração de medicação 
intravenosa pelos enfermeiros (risco de picada) e o posicionamento de doentes pelos assistentes 
operacionais (risco de contusões e/ou entorses).  
A Tabela 22 apresenta o número de dias perdidos e o número de dias condicionados por serviço e 
categoria profissional, verificando-se quais a categorias com mais dias de ausência e os serviços com 
mais profissionais ausentes. 
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Tabela 22 – Número de dias perdidos e/ou o número de dias condicionados por serviço e categoria 
profissional de janeiro a julho de 2015. 
 
 
Constata-se que as categorias profissionais mais afetadas são os Enfermeiros e os Assistentes 
Operacionais. Por outro lado, os serviços com mais trabalhadores ausentes e/ou condicionados na 
execução das suas tarefas são o Bloco Operatório, a Ortopedia, as Urgências e a Medicina Interna. A 
ausência ou limitação dos trabalhadores acidentados, levará ao aumento das horas trabalhadas, o que 
poderá causar um aumento dos acidentes, que por sua vez poderá levar a um aumento do nº de dias 
perdidos e/ou condicionados por outros profissionais.  
A Tabela 23 apresenta o valor do custo/hora de cada categoria profissional, em média, considerando as 





Tabela 23 – Custo/dia e custo/hora por categoria profissional. 
Custo/dia por categoria profissional 
Categoria Profissional Abreviaturas 




Assistente Operacional AO 28,93 € 3,62 €	
Assistente Técnico AT 30,80 € 3,85 €	
Enfermeiro ENF 55,07 € 6,88 €	
Médico MED 147,47 € 18,43 €	
Técnico Superior de Saúde TSS 61,60 € 7,70 €	
Técnicos de Diagnóstico e Terapêutica TDT 51,33 € 6,42 €	
 
 
Na Tabela 23 verifica-se que existem 3 categorias salariais. Os AO e os AT representam a classe com 
remunerações mais baixas; os ENF, os TSS e os TDT com uma remuneração intermédia e idêntica; e, 
por último, os MED que auferem a remuneração maior. Por exemplo, a categoria profissional dos 
médicos aufere 5 vezes mais que os AO, enquanto que, em comparação com os ENF, os MED auferem 
cerca de 2,5 vezes mais.   
A Tabela 24 apresenta os custos totais dos AT por categoria profissional e por serviço, estes resultados 
foram obtidos através da Tabela 22 (informação mais detalhada referente ao número de dias perdidos 
e/ou condicionados disponível nos Anexos IV e V) e da Tabela 23. Os valores foram estimados através 
dos dias de ausência dos profissionais multiplicando pela remuneração da categoria profissional e nas 
situações em que há limitação parcial estimou-se através dos dias condicionados multiplicado pela 
remuneração da categoria profissional e multiplicando também com uma redução da capacidade do 
trabalhador de 50%.  
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Tabela 24 – Custo totais dos AT por categoria profissional e serviço de janeiro a julho 2015. 
 
 
Na Tabela 24 constata-se que as categorias profissionais com mais custos em AT são os Enfermeiros e 
os Assistentes Operacionais. Os Enfermeiros têm um peso mais significativo em termos de custos para 
o Hospital, uma vez que apresentam um número de dias perdidos e/ou condicionados superior face às 
outras categorias profissionais acidentadas, assim com uma remuneração superior.  Por outro lado, os 
Assistentos Operacionais têm um peso inferior face aos Enfermeiros essencialmente pela remuneração 
inferior. 
A partir da Tabela 24 constatou-se ainda que os que apresentam custos mais elevados em AT são o 
Bloco Operatório, a Pediatria, a Ortopedia e a Medicina Interna porque a categoria profissional com mais 
dias perdidos e/ou condicionadas foram os Enfermeiros.  
No Anexo IV explicam-se os custos das ITA, das ITP, os custos totais. Também se apresentam as 
indemnizações pagas pela seguradora e a perda salarial, calculada através dos custos totais. Os valores 
das ITA foram estimados através dos dias de ausência dos profissionais multiplicando pela remuneração 
da categoria profissional. Nas ITP estimou-se através da multiplicação dos dias condicionados pela 
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remuneração da categoria profissional e multiplicando também com uma redução da capacidade do 
trabalhador de 50%. As perdas salarias e as indemnizações foram aplicadas as reduções descritas na 
legislação que em ambas as situações são de 30% e 70%, respetivamente. 
A partir da Tabela 24 separou-se a parte dos custos totais dos acidentes que não conduz a baixa ou cuja 
baixa é igual ou inferior a 3 dias e os custos totais dos acidentes que conduz a baixa superior a 3 dias. 
A Tabela 25 apresenta os custos totais dos acidentes segundo o tipo de acidente. 
 
Tabela 25 – Custos totais dos acidentes que não conduz a baixa ou cuja baixa é igual ou inferior a 3 
dias e os custos totais dos acidentes que conduz a baixa superior a 3 dias. 
Tipo de acidente Custos totais dos acidentes 
Acidente que não conduz a baixa ou com baixa inferior 
ou igual a 3 dias 
55,07 € 
Acidente que conduz a baixa superior a 3 dias 65.366,46 € 
Total 65.421,53 € 
 
 
Na Tabela 25 verifica-se que dos AT ocorridos os conduziram a baixa superiores a 3 dias apresentam 
custos que ascendem a 65.366,46 €, enquanto que os que não levaram a baixa inferior ou igual a 3 
dias totalizaram apenas a 55,07€.	  Constata-se que a generalidade dos acidentes levou a baixas 
superiores a 3 dias daí o peso significativo no custo total dos acidentes ocorridos. 
A Tabela 26 apresenta, os custos totais das ITA e ITP de janeiro a julho de 2015. Estes valores foram 
retirados do Anexo V, onde se demonstram detalhadamente os custos, indemnizações pagas pela 






Tabela 26 – Custos totais das ITA e ITP de janeiro a julho de 2015. 
Custos totais dos ITA 
Indemnização paga pela 
seguradora (70%) 
Perda salarial para o 
trabalhador (30%) 
56.491,87 € 39.544,31 € 16.947,56 € 
Custos totais dos ITP 
Indemnização paga pela 
seguradora (70%) 
Perda salarial para o 
trabalhador (30%) 
8.929,67 € 6.250,77 € 2.678,90 € 
 
 
Na Tabela 26 mostram-se os custos totais dos ITA e ITP, as respetivas indeminizações pagas pela 
seguradora e perdas salariais. Os ITA têm custos de 56.491,87 €, desse valor as indemnizações da 
seguradora são de 39.544,31 € e as perdas salariais em 16.947,56 €. Por outro lado, os custos dos ITP 
são de 8.929,67 €, dos quais 6.250,77 € são pagos pela seguradora e 2.678,90 € correspondem a 
perdas salariais.  
Na Tabela 27 resumem-se os benefícios externos à empresa, quer para o trabalhador, quer para a 
Sociedade. Parte dos benefícios intangíveis foram transformados em unidades monetárias, de acordo 
com a Tabela 14 (acidentes com baixa médica superior a 3 dias). 
 
Tabela 27 – Benefícios externos ao Hospital por acidente. 





Implicações na estabilidade familiar, incluindo a dor e o 
sofrimento (incluiu eventuais custos com viagens e 
alojamento suportados pela família) 
Trabalhador 
Intangíveis, 
estimados em  
275.846,46 € 
Redução do rendimento do agregado familiar Trabalhador 16.947,56 € 
Gastos com acomodação e adaptação no domicílio Trabalhador Não aplicável 
Custos para o Estado em termos de pagamento das 
despesas de hospitalizações, tratamentos e recuperação da 
saúde 
Estado Não aplicável 
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Tabela 27 – Benefícios externos ao Hospital por acidente (continuação). 





Custos para o Estado em termos de pagamento de 
prestações sociais a doentes e acidentados 
Estado Não aplicável 
Custos para o Estado em termos de reintegração das 
pessoas no mercado de trabalho e na Sociedade em geral 
Estado Não aplicável 
Implicações em termos de produtividade e de 










Total dos benefícios  377.770,42 € 
 
 
Para calcular as implicações na estabilidade familiar, incluindo a dor e o sofrimento, utilizou-se o valor 
da terceira coluna da Tabela 14 (acidentes com baixa médica superior a 3 dias) multiplicado pelo custo 
total dos acidentes que conduz a baixa superior a 3 dias da Tabela 25 (4,22 x 65.366,46 €), obtendo-se 
assim o valor de 275.846,46 € por acidente. 
O cálculo da redução do rendimento do agregado familiar foi baseado na perda total de salários (30%) 
correspondente às incapacidades temporárias absolutas em 2015 devidas ao acidente ocorrido, tal como 
consta da Tabela 26 (16.947,56 €). 
Para calcular as implicações em termos de produtividade e de competitividade para a economia, utilizou-
se o valor da terceira linha da Tabela 14 (acidente com baixa médica superior a 3 dias) multiplicado pelo 
custo total dos acidentes que conduz a baixa superior a 3 dias da Tabela 25 (1,30 x 65.366,46 €), 
obtendo-se assim o valor de 84.976,40 € por acidente. 
Como os acidentes não conduziram a internamento hospitalar nem houve necessidade de recorrer a 
acomodação e adaptação no domicílio. As despesas médicas foram cobertas pela Seguradora e também 
não houve custos para o Estado em termos de pagamento de prestações sociais a doentes e acidentados, 
dado que os respetivos custos recaíram sobre a Seguradora. Os restantes itens da Tabela 26 não se 
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aplicam aos acidentes ocorridos. Haverá, no entanto, ainda outros benefícios intangíveis para o Estado 
e para a Sociedade que não é possível quantificar. 
O total dos benefícios externos à empresa corresponde ao valor total apresentado na Tabela 27, dado 
que, conforme referido, se prevê que não ocorram acidentes deste tipo em 2015. 
Na análise económica das medidas, assumiu-se que o Hospital pretende reduzir os acidentes ocorridos 
em 30% e que as medidas preventivas necessitam ser replicadas 5 vezes no período em análise para 
que estas possam ser eficazes. Um fator importante na definição do número de replicações está 
relacionado com o facto das medidas preventivas adotadas serem informativas/formativas, desta forma 
para uma melhor apreensão/compreensão dos principios de segurança pelos trabalhadores é importante 
replicar as medidas preventivas. 
A Tabela 28 apresenta um resumo do número, custo total e custo médio das medidas adotadas por 
serviço. Esta tabela também apresenta os custos diretos com os AT e o rácio B/C, ou seja, o retorno das 
medidas adotadas face ao investimento nas mesmas. Há informação mais detalhada sobre os planos de 
ação e sobre os custos das medidas preventivas no Anexo VI.    
 




Da Tabela 28 constata-se que os serviços onde foram aplicadas mais medidas preventivas e onde o custo 
das mesmas foi maior foram o Bloco Operatório, a Urgência e as Consultas Externas. Os serviços onde 
o custo médio das medias é mais elevado são na Cirurgia Geral, Plástica e Maxilofacial, na Cirurgia Geral 
e na Patologia Clínica e Anatomia Patológica. Os serviços onde o rácio B/C é mais baixo são na 
Esterilização, na Oncologia e nas Consultas Externas, ou seja, nestes serviços o retorno das medidas é 
baixo uma vez que o investimento nas medidas preventivas é superior face ao benefício obtido.   
A Figura 8 demonstra o custo médio das medidas preventivas adotadas pelo Hospital por serviço.  
 
 
Figura 8 – Custo médio por medida por serviço de janeiro a julho de 2015. 
 
Da Figura 8 verificam-se que os serviços onde o custo médio das medidas preventivas é mais baixo são 
na Gestão Hoteleira, na Esterilização e na UCIC, UCIN e UCIP. Uma vez que as medidas preventivas são 
de origem formativa/informativa e têm por base o custo do profissional por hora; e os acidentados são 
assistentes operacionais, logo o custo das medidas será mais baixo, pois é a categoria profissional que 
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menos aufere. Em contrapartida, na Cirurgia Geral, Plástica e Maxilofacial, na Cirurgia Geral e na 
Patologia e Anatomia Clínica são os serviços onde a implementação das medias têm um custo médio 
maior, porque os trabalhadores acidentados têm uma categoria profissional onde auferem mais, o que 
leva a que o custo das medidas seja superior, tendo em atenção que a origem dessas medidas é 
formativa/informativa.  
A Tabela 29 apresenta as medidas e os custos dos planos de ação considerados para a análise.  
 
Tabela 29 – Medidas e custos dos planos de ação de janeiro a julho de 2015. 
 
 
Na Tabela 29 foram excluídos os serviços onde não foi possível estimar os custos dos acidentes. Desta 
forma, os serviços onde foram aplicadas mais medidas preventivas e onde o custo das mesmas foi maior 
foram o Bloco Operatório, a Urgência e as Consultas Externas. Uma vez que os trabalhadores acidentados 
são de categorias profissionais que têm uma remuneração elevada, e atendo a que estas medidas são 
de natureza formativa/informativa, logo têm como base do seu custo, o custo/hora da categoria 
profissional do acidentado.  
Os serviços onde o custo médio das medias é mais elevado são na Cirurgia Geral, na Medicina Interna 
e na Pediatria. Porque os profissionais acidentados têm categorias profissionais com remunerações mais 
elevadas e também são as categorias mais acidentadas nesses serviços. Dessa forma, leva a que os 
custos das medidas aumentem, e consequentemente, aumenta o custo médio das medidas preventivas. 
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Os serviços onde o rácio B/C é mais baixo são na Esterilização, na Oncologia e nas Consultas Externas, 
ou seja, nestes serviços o retorno das medidas é baixo, uma vez que o investimento nas medidas 
preventivas é superior aos benefícios esperados.   
A Tabela 30 apresenta a variação dos níveis de eficácia das medidas e de replicações das medidas no 
Hospital para uma diminuição dos benefícios em 30% e para a replicação dessas mesmas medidas 5 
vezes por ano. Neste caso, como apenas se consideraram os custos diretos, na análise de sensibilidade 
exige-se mais do rácio, neste caso a validade das medidas exige níveis rácio B/C superiores a 2, de 
forma a considerar os custos indiretos que são mais complexos de estimar. 
 
Tabela 30 – Rácio B/C em função dos níveis de eficácia e replicação dos planos de ação no Hospital 
de janeiro a julho de 2015. 
 
 
Na Tabela 30 constata-se que à medida que aumentam o nível de eficácia das medidas, as replicações 
também aumentam, ou seja, quanto maior for a eficácia das medidas, maior será a replicação das 
mesmas. Por exemplo, para níveis de eficácia de 30%, economicamente é possível executar 3 vezes as 
medidas nesse período (ROP ≥ 2). Enquanto que, para níveis de eficácia de 5%, economicamente, as 
medidas não são justificadas. 




Tabela 31 – Rácio B/C em funçãodos níveis de eficácia e replicação dos planos de ação na Urgência 
de janeiro a julho de 2015. 
 
 
Na Tabela 31 verifica-se que no serviço de Urgência para níveis de eficácia de 30%, economicamente, é 
possível replicar as medidas 3 vezes no período (ROP ≥ 2). Contudo, se os níveis de eficácia forem de 
15%, economicamente, só é possível replicar 1 vezes as medidas no período. 
A Figura 8 ilustra de forma gráfica a variação dos níveis de eficácia e replicação dos planos de ação sobre 
o Rácio B/C no serviço de urgência. As diferentes áreas ilustram variação dos rácios consoante a variação 
das replicações e dos níveis de eficácia. 
 
 
Figura 8 - Variação dos níveis de eficácia e replicação dos planos de ação na urgência. 
	54 
Na Figura 8 constata-se que quanto maiores os níveis de eficácia das medidas e menores replicações 
melhores são os rácios B/C, ou seja, quanto mais eficazes forem as medidas, menores serão as 
necessidades de investimento. Por outro lado, quanto menores forem os níveis de eficácia e maiores as 
replicações os rácios B/C pioram, ou seja, quanto menos eficazes forem as medidas, maior será o 
investimento necessário. 
A Tabela 32 evidencia os serviços que são mais sensíveis aos níveis de eficácia (assumindo um 
investimento que permita 5 replicações das medidas), ou seja, os serviços que têm rácios B/C mais 
reduzidos. 
 
Tabela 32 – Serviços mais sensíveis aos níveis de eficácia de janeiro a julho de 2015. 
 
 
Na Tabela 32 verifica-se que mesmo para níveis de eficácia elevados (níveis de eficácia de 40%) as 
medidas preventivas adotadas não se justificam economicamente (ROP < 2). Portanto, mesmo em 
cenários muito otimistas não será expectável que as medidas sejam economicamente viáveis. 
Por outro lado, a Tabela 33 demonstra quais são os serviços mais sensíveis em termos de replicações 
(assumindo-se níveis de eficácia de 30% para os planos de ação no período estudado). 
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Tabela 33 – Serviços mais sensíveis a replicações dos planos de ação. 
 
 
Na Tabela 33 constata-se que para a Esterilização, a Oncologia e as Consultas Externas as medidas 
preventivas adotadas não se justificam economicamente. Em contrapartida, na Urgência, na 
Neurocirurgia, na Cardiologia e nos Recursos Humanos é possível, economicamente, replicar as medidas 
3 vezes, mantendo-as ainda economicamente viáveis. 
Por fim, fez-se uma análise do rácio B/C de modo a poder considerar as externalidades. A Tabela 34 
apresenta os serviços mais sensíveis em termos de replicações tendo em conta o impacto das 
externalidades, não estando o rácio B/C baseado apenas na redução dos custos diretos. Para a inclusão 
das externalidades que afetam os trabalhadores considerou-se um fator 5, uma vez que o fator do custo 
para o trabalhador é de 4,22 (ver Tabela 14, terceira coluna (acidentes com baixa médica superior a 3 
dias)). Nesta análise, como se utiliza um fator para os custos externos (neste caso 5) o nível de exigência 
do rácio B/C para considerar-se a medida economicamente viável será de 1. 
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Tabela 34 – Rácio B/C, considerando externalidades. 
 
 
Na Tabela 34 verifica-se que o custo total das medidas aumenta. Quanto maior for a influência das 
externalidades, maior é o benefício que daí advem, ou seja, mais se justifica economicamente a aplicação 
das medidas. Por exemplo, os serviços Esterilização, a Oncologia e as Consultas Externas onde o 
benefício era menor, constata-se que a partir de um fator externo de 5 (fator que converte os custos 
financeiros, isto é, não considera apenas a ótica do hospital, mas também a ótica do trabalhador), as 
medidas preventivas justificam o seu investimento, pois o ROP ≥ 1. 
 
4.3 Discussão dos resultados 
No presente capítulo analisam-se os resultados obtidos e justificação dos mesmos. O capítulo dividir-se 
à em três subcapítulos. O primeiro subcapítulo refere-se à análise dos acidentes de trabalho, o segundo 
à análise custo-benefício das medidas preventivas, e no terceiro tecem-se considerações finais. 
Os dois primeiros subcapítulos são seccionados tendo por base as etapas da metodologia proposta, em 
que as 4 primeiras etapas são referentes aos custos dos acidentes de trabalho e as 4 etapas seguintes 
referem-se à análise custo-benefício das medidas preventivas.  
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4.3.1 Análise dos Acidentes de Trabalho no Hospital 
No período de janeiro a julho de 2015, o Hospital em análise, contou com 2182 trabalhadores, um total 
de horas trabalhadas de 122192 horas e ocorreram 126 acidentes. Tendo em atenção que os 
trabalhadores laboram 40 hora por semana e 8 horas por dia, conclui-se que em média a cada 3 horas 
ocorre um 1 acidente, o que significa que por semana ocorrem mais de 2 acidentes de trabalho. 
Dos acidentes ocorridos resultaram ITA e ITP, as ITA levaram a um total de dias perdidos de 1377 e as 
ITP resultaram em 357 dias de trabalho condicionado para os trabalhadores. Dessa forma constata-se 
um total de dias perdidos e condicionados de 1734 dias, como se comprova na Tabela 19.  
A partir dos resultados obtidos verificou-se que as categorias mais afetadas foram os Enfermeiros e os 
Assistentes Operacionais, representando 80% dos acidentes ocorridos, 85% do número de dias perdidos 
e/ou condicionados e 89% dos custos dos acidentes de trabalho. Este impacto poderá ser justificado 
pelo facto de serem as categorias profissionais com maior número de trabalhadores afetos às mesmas 
(Vieira, 2009). 
Os tipos de lesões que mais afetaram os profissionais deste Hospital foram as contusões, picadas e 
entorses. Desta forma, constatou-se que as categorias profissionais que têm contacto direto na prestação 
de cuidados ao utente estão mais expostas a este tipo de lesões. Noutros estudos realizados, constatou-
se que as picadas, a movimentação de cargas que está diretamente relacionada com as contusões e as 
entorses são os tipos de lesões mais frequentes (Faria, 2008; Vieira, 2009).  
Os serviços que registaram mais acidentes de trabalhado não demonstraram que foram os serviços em 
que os trabalhadores apresentaram um maior número de dias perdidos e/ou condicionados. Por 
exemplo, no serviço de Pediatria verificaram-se apenas 6 acidentes de trabalho, contudo é um dos 
serviços que apresenta um maior número de dias perdidos e/ou condicionados. Esta situação deve-se 
ao facto de neste serviço terem ocorrido dois acidentes de trabalho que levaram a muitos dias de 
ausência. 
Em termos de custos totais constatou-se que o Bloco Operatório, a Pediatria, a Ortopedia e a Medicina 
Interna têm um peso significativo, uma vez que a categoria profissional que registou um número de dias 
perdidos e/ou condicionados aufere uma remuneração maior.  
Apesar de a Urgência apresentar mais dias perdidos e/ou condicionados que a Pediatria, este serviço 
apresenta mais impacto em termos de custos, uma vez que a categoria com mais dias perdidos e/ou 
condicionados têm uma remuneração superior. Na Pediatria o maior número de dias perdidos e/ou 




4.3.2 Análise custo-benefício das medidas preventivas e análise de sensibilidade 
As medidas preventivas adotadas pelo Hospital são de natureza formativa/informativa e têm um 
investimento médio por medida baixo. Os custos destas medidas variam consoante a categoria 
profissional instruída. 
Em termos de custos, os serviços que apresentam um investimento mais elevado são Bloco Operatório, 
a Urgência, a Consulta Externa e a Medicina Interna, uma vez que são os serviços que têm um maior 
número de medidas implementadas. 
Estas medidas estimam-se que tenham um nível de eficácia de 30% e uma replicação de 5 vezes para 
melhor apreensão dos trabalhadores, dada a sua natureza (formativa/informativa), durante o período de 
análise.  
Ao estimar o retorno das medidas preventivas adotadas, tendo em conta os critérios definidos 
anteriormente, conclui-se que quanto maior forem os custos evitados (maior o benefício), e menor o 
investimento nas medidas, maior será o retorno das medidas.  
Como se verifica através do caso da Esterilização que apresenta um retorno das medidas baixo, porque 
o investimento das medidas preventivas é superior aos custos evitados (benefícios). Logo, não se justifica 
economicamente a aplicação destas medidas. Por outro lado, o Serviço de Orientação de Utentes 
apresenta um retorno das medidas elevado, uma vez que os custos evitados (benefícios) são maiores e 
o investimento é menor. Logo, justifica-se economicamente a aplicação destas medidas.  
Através da análise de sensibilidade constatou-se que quanto maior for a exigência dos níveis de eficácia 
das medidas, mais replicações poder-se-ão realizar. Contudo, quantas mais replicação se efetuar, maior 
será o investimento, e, consequentemente, o retorno das medidas (ROP) diminui.  
Quando se considera as externalidades, ou seja, os benefícios para o trabalhador e para a sociedade, à 
medida que aumenta o peso do fator externo, aumenta de igual forma os benefícios face ao investimento 
nas medidas preventivas.  
No caso de estudo, verificou-se que para níveis de eficácia de 30% e 5 replicações das medidas no 
período que a partir de um fator externo 5 as medidas preventivas são completamente justificadas.  
 
4.3.3 Considerações finais 
A partir dos resultados obtidos e da discussão dos mesmos conlui-se que as principais áreas de atuação 
por parte do Hospital devem ser ao nível das categorias profissionais e das medidas preventivas. 
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Quanto às categorias profissionais, o Hospital deve ter em atenção os Enfermeiros e os Assistentes 
Operacionais, uma vez que estas categorias profissionais são as que registam mais acidentes, dias 
perdidos e/ou condicionados e, consequentemente, as que representam mais custos.  
Por outro lado, no que diz respeito às medidas preventivas, nos serviços onde o retorno é inferior a 1, o 
Hospital deve procurar soluções mais eficazes e com menos custos, de forma a atingir um retorno maior 
dessas medidas.  
Em suma, a melhor forma de diminuir o número de acidentes de trabalho é conhecer e controlar os 
riscos a que os profissionais estão expostos, no sentido de identificar os riscos profissionais para 
promover a melhoria contínua dos locais de trabalho (Vieira, 2009). 
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5. CONCLUSÕES E OPORTUNIDADES PARA TRABALHO FUTURO 
Ao longo dos tempos desenvolveram-se diversas metodologias de análise de custos na área da saúde. 
Porém, na sua generalidade, têm como foco a perspetiva da empresa e não a da sociedade como um 
todo, ou seja, tendem a considerar apenas os aspetos financeiros com impacto na organização e não 
todos os custos e benefícios incluindo os custos externos à empresa, nomeadamente, o impacto para os 
trabalhadores, para o estado e para a sociedade. 
Tem havido uma crescente preocupação com a prevenção. De facto, os acidentes e as doenças 
profissionais, podem resultar em custos significativos para as empresas. Porém, nem sempre é fácil 
demonstrar as vantagens de investir na prevenção dos acidentes. A melhor forma de fazê-lo será através 
de avaliações e análises financeiras e económicas (Ramos, 2013). 
O modelo ACBSSO assenta em oito etapas principais: identificação de riscos e causas de acidentes, 
identificação dos custos relevantes, medição dos custos, calculo dos custos (valor esperado), 
identificação das medidas preventivas, cálculo dos custos de investimento, estimativa das reduções de 
custos e ACB (Ramos, 2013).  
Esta metodologia tem como pontos fortes a faculdade de permitir a comparação entre os custos e os 
benefícios das medidas preventivas em SSO, utilizando a mesma métrica (u.m.) e desse modo torna a 
tomada de decisão mais transparente. Porém, a metodologia também tem as suas limitações, como o 
facto de requerer uma informação exaustiva e detalhada, haver dificuldades em estimar os benefícios 
externos, essencialmente os que estão relacionados com a sociedade, pois são de natureza intangível 
não sendo transacionados nos mercados e, também, não considera adequadamente os riscos que 
afetam as gerações futuras, a menos que sejam definidas taxas de desconto muito baixas ou nulas 
(Ramos, 2013). 
O modelo ACBSSO permite realizar uma ACB com várias simulações, optando pelas medidas que 
apresentam um Valor Atual Líquido (VAL) maior e um rácio Custo-Benefício (B/C) melhor (regra geral, 
superior a 1). 
A metodologia proposta neste projeto de investigação permitiu estender o modelo ACBSSO com a análise 
da sensibilidade do ROP e do rácio B/C face a variações nos parâmetros mais importantes e com maior 
impacto no retorno das medidas preventivas.  
Deste modo, para além do cálculo do custo dos acidentes, da avaliação do investimento em medidas 
preventivas e da correspondente ACB, resulta importante estudar a sensibilidade do ROP face a variações 
na eficácia das medidas preventivas apresentadas pelo serviço de Serviço de Segurança, Higiene e Saúde 
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no Trabalho. Esta análise de sensibilidade permitiu uma compreensão mais alargada do rácio Benefício-
Custo (B/C) e do Retorno da Prevenção (ROP). 
Os resultados obtidos demonstram que os Enfermeiros e os Assistentes Operacionais são os profissionais 
mais sujeitos a acidentes. Portanto, o Hospital deve dedicar especial atenção a estas categorias 
profissionais de forma a diminuir o número de acidentes e os custos dos mesmos. 
Através do cálculo do rácio B/C constatou-se que as medidas preventivas são parcialmente justificadas. 
Na Esterilização, na Oncologia e nas Consultas Externas como apresentam um baixo retorno, a conclusão 
é que estas medidas não devem ser consideradas (ROP < 2). Enquanto que, nos serviços onde há um 
maio retorno mais elevado,as medidas preventivas são plenamente justificadas (ROP ≥ 2), isto é, no 
Serviço de Orientação de Utentes, na Imagiologia e na Ortopedia. 
O rácio B/C foi calculado considerando que as medidas (essencialmente formativas) são replicadas 5 
vezes e que a taxa média de eficácia ronda os 30%.  Contudo é importante estudar a sensibilidade do 
rácio B/C a estes e a outros parâmetros importantes. 
Em termos globais foi possível constatar que não havendo necessidade de muitas replicações das 
medidas preventivas (até 3 replicações), as medidas têm retorno económico e portanto são justificadas. 
Esta constatação fez-se ao nível de vários serviços nomeadamente, o serviço de Urgência como foi 
apresentado anteriormente. 
Ao realizar-se uma análise mais cuidada dos serviços com piores rácios B/C, constatou-se que nos 4 
serviços com piores resultados, mesmo assumindo níveis de eficácia muito elevados ou um número 
reduzido de replicações, as medidas não são economicamente vantajosas. Desta forma, conseguimos 
estabelecer uma opinião mais robusta sobre a implementação ou não das medidas preconizadas. Ou 
seja, considerando os vários cenários possíveis, desde cenários mais otimistas até cenários mais 
pessimistas. 
Por último, realizou-se uma análise que converte os custos financeiros, isto é, considerando apenas a 
ótica do hospital em custos que englobam a ótica do trabalhador, portanto incluindo externalidades. Esta 
análise permite compreender o impacto que os custos externos podem ter na viabilização das medidas 
preventivas. Por exemplo, nos serviços de Esterilização, Oncologia e nas Consultas Externas onde o rácio 
B/C era menor, constata-se que a partir de um fator 5  de apuramento dos custos globais dos acidentes 
(a partir dos custos diretos), que considera a ótica do hospital, mas também as externalidades (para o 
trabalhador), as medidas preventivas justificam plenamente o seu investimento, pois o ROP > 1. 
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Este estudo pode ser aperfeiçoado ou estendido no futuro. Primeiramente, através da sugestão de novas 
medidas preventivas para os serviços onde o retorno das medidas atuais é reduzido, contribuindo deste 
modo para melhorar o processo de tomada de decisão em SSO.  
A análise do rácio B/C e do VAL permite reconhecer quais poderão ser as medidas mais adequadas ou 
mais viáveis para serem efetivamente implementadas. Neste contexto importa salientar a importância de 
assegurar um processo de recolha de dados contínuo e sistemático, de forma a que a informação esteja 
sempre atualizada. Para concluir, seria interessante estimar, a nível nacional, os custos das 
externalidades relacionadas com os AT tanto para o trabalhador como para a sociedade, proporcionando 
uma informação mais adequada à realidade do nosso país, tornando a análise da realidade portuguesa 
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